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Type 2 Diabetes is a disease that affects 1 in every 20 people, totaling 382 million pa-
tients worldwide. Current Diabetes management methods are failing due to its huge
proportions, continuously incresing costs for health systems in every country. Since Dia-
betes is a behavioural disease, managing it involves a shift in behaviour, which could be
achieved by employing mobile technologies. This work introduces a new solution based
on the most recent mobile technologies, employing remote monitoring and personalized
counselling techniques. The developed platform, by the name of DIYbetes, is currently
being tested through a clinical study and already serves 60 patients, with approximately
2,350 educational messages sent. 82% of the patients find the messages useful and want
to keep receiving them.
Keywords: Diabetes, shift in behaviour, mobile technologies, remote monitoring, per-




A Diabetes do tipo 2 (DM2) e´ uma doenc¸a que afeta atualmente 1 em cada 20 pessoas,
totalizando cerca de 382 milho˜es de doentes em todo o mundo. Devido a` falta de
adaptac¸a˜o dos me´todos de gesta˜o e controlo desta doenc¸a a` sua atual dimensa˜o, os custos
associados sa˜o cada vez mais significativos nas contas pu´blicas de cada pa´ıs. Dado que
a DM2 e´ uma doenc¸a comportamental, a sua gesta˜o envolve o encorajamento para a
mudanc¸a do estilo de vida, o que podera´ ser feito utilizando tecnologias mo´veis. Este
trabalho apresenta uma soluc¸a˜o baseada nas mais recentes tecnologias mo´veis que visa a
modificac¸a˜o comportamental do doente, aplicando te´cnicas de monitorizac¸a˜o remota e de
aconselhamento personalizado. A plataforma desenvolvida, denominada DIYbetes, esta´
atualmente a ser testada por meio de um estudo cl´ınico e conta ja´ com 60 doentes, tendo
enviado aproximadamente de 2,350 mensagens de conteu´do educativo. Da totalidade,
82% afirma que as mensagens sa˜o u´teis e que pretende continuar a recebeˆ-las.
Palavras-Chave: diabetes, tecnologias mo´veis, modificac¸a˜o comportamental, monito-
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A diabetes afeta atualmente 382 milho˜es de pessoas em todo o mundo, o equivalente a
8.3% da populac¸a˜o. Apesar destes nu´meros serem por si so´ assustadores, as estimativas
apontam para que em 2035 existam cerca de 592 milho˜es de pessoas na mesma situac¸a˜o
- um aumento de cerca de 65% em apenas 20 anos [1].
Em 2013, a IDF estima que foram gastos aproximadamente 500 mil milho˜es de euros a
n´ıvel mundial no acompanhamento e tratamento de doentes diabe´ticos, maioritariamente
devido ao desenvolvimento de complicac¸o˜es derivadas (e.g. doenc¸as cardiovasculares,
retinopatia, neuropatia, pe´ diabe´tico, entre outras) [1]. Em Portugal, o valor gasto com
a diabetes representa cerca de 10% de todo o dinheiro gasto em sau´de no mesmo [2].
A urbanizac¸a˜o do territo´rio, t´ıpica dos pa´ıses desenvolvidos, contribui significativamente
para a incideˆncia da doenc¸a: os estilos de vida sedenta´rios e os ha´bitos alimentares des-
cuidados, fruto da abundaˆncia de recursos generalizada, sa˜o comportamentos de risco
para o desenvolvimento da diabetes. Este fator, sendo apontado como uma causa prati-
camente direta, vai continuar a existir e a disseminar-se a` medida que evolui a conjuntura
so´cio-econo´mica dos pa´ıses menos desenvolvidos [1, 3].
Os meios de diagno´stico e intervenc¸a˜o empregados atualmente pelos prestadores de
sau´de falham geralmente no diagno´stico atempado da doenc¸a e tambe´m nas te´cnicas
terapeˆuticas utilizadas para melhorar a qualidade de vida do doente a longo prazo. Este
1
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fator contribui ativamente para o aumento do desenvolvimento de complicac¸o˜es, que por




A crescente prevaleˆncia da diabetes esta´ a colocar sistemas de sau´de dos pa´ıses mais
desenvolvidos numa encruzilhada: os me´todos atuais de gesta˜o e controlo desta doenc¸a
na˜o conseguem fazer face a` quantidade de doentes.
Ale´m do nu´mero de doentes, os custos sa˜o cada vez maiores nas contas pu´blicas de cada
pa´ıs - em Portugal, o orc¸amento gasto na diabetes equivale a 1% do PIB [2].
O crescente aumento dos custos e do nu´mero de utentes ao longo das u´ltimas de´cadas
tem levado os prestadores de cuidados de sau´de a` exausta˜o [5], tornando obsoletos os
me´todos de intervenc¸a˜o atuais. Por esta raza˜o, e´ imperativo o desenvolvimento de novas
soluc¸o˜es que sejam capazes de lidar com a atual e futura dimensa˜o deste problema [6].
A diabetes do tipo II e´ uma doenc¸a muito afetada por aspetos comportamentais, o que
significa que as ac¸o˜es do indiv´ıduo relacionadas com o seu estilo de vida, nomeadamente
ao n´ıvel da alimentac¸a˜o e da atividade f´ısica, teˆm impacto direto no desenvolvimento e
evoluc¸a˜o da doenc¸a. Da mesma maneira, o desenvolvimento de complicac¸o˜es derivadas
pode ser atenuado se o doente modificar o seu comportamento de modo a adotar ha´bitos
de vida mais sauda´veis. Nem acaba por ser necessa´rio recorrer a terapias farmacolo´gicas
para tratar a diabetes. De facto, em Portugal, menos de metade das pessoas com diabetes
toma medicamentos (cerca de 5.9 %), contudo este valor tem aumentado nos u´ltimos
anos. A Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD) afirma que ”As razo˜es apontadas
para esta dinaˆmica, sa˜o para ale´m do aumento da prevaleˆncia da doenc¸a, o aumento do
nu´mero e da proporc¸a˜o de pessoas tratadas, bem como as dosagens me´dias utilizadas nos
tratamentos.”
O facto de muitas vezes na˜o ser necessa´rio recorrer a intervenc¸o˜es cl´ınicas (farmacolo´gicas
ou de outro tipo) para controlar a diabetes representa uma oportunidade para desen-
volver novas soluc¸o˜es de tratamento, e assim reduzir o nu´mero de consultas presenciais
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para o mı´nimo indispensa´vel. Hoje em dia, com as tecnologias mo´veis dispon´ıveis ao
alcance de qualquer um, e´ poss´ıvel desenvolver soluc¸o˜es que apoiem os sistemas de sau´de
a prestar cuidados de forma mais abrangente a` maioria da populac¸a˜o.
Qualquer alternativa que seja efetiva na resoluc¸a˜o do problema da dimensa˜o da dia-
betes, e que conduza a uma melhoria de qualidade de vida dos doentes reduzindo ao
mesmo tempo os custos dos sistemas de sau´de, representa uma enorme mais-valia so´cio-
econo´mica.
A soluc¸a˜o proposta neste trabalho, denominada DIYbetes (Do It Yourself diabetes),
e´ inspirada em conceitos de DIY Health e aplica tecnologias mo´veis (mHealth) com o
objetivo de apoiar doentes diabe´ticos e prestadores de sau´de no controlo desta doenc¸a
[7, 8].
1.2.2 Objetivos
O projeto DIYbetes, em toda a sua abrangeˆncia, propo˜e-se a atingir os seguintes obje-
tivos:
1. Mostrar que a monitorizac¸a˜o pessoal cont´ınua e em tempo real pode ser bene´fica
para o controlo da doenc¸a, pois e´ poss´ıvel detetar desvios com mais antecedeˆncia
e assim diminuir a probabilidade de desenvolvimento de complicac¸o˜es;
2. Mostrar que a utilizac¸a˜o da plataforma promove efetivamente a mudanc¸a de com-
portamento do doente, fazendo com que este adote um estilo de vida mais sauda´vel
e o mantenha a longo prazo;
3. Mostrar que, ao adotar ha´bitos de vida mais sauda´veis por interme´dio da plata-
forma, o doente consegue estabilizar os paraˆmetros cl´ınicos e biome´tricos associa-
dos a` diabetes (e.g. glicemia, HbA1C, tensa˜o arterial, IMC);
4. Mostrar que, ao diminuir e estabilizar os n´ıveis de ac¸u´car no sangue por efeito
da soluc¸a˜o proposta, o doente reduz a probabilidade de desenvolver complicac¸o˜es
associadas (e.g. retinopatia, neuropatia, doenc¸as cardiovasculares);
5. Mostrar ser uma alternativa via´vel e vantajosa do ponto de vista terapeˆutico e
econo´mico em comparac¸a˜o com os me´todos atuais de controlo e gesta˜o da diabetes
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apresentados no cap´ıtulo 3, de forma a poder ser adotado no futuro por prestadores
de sau´de em todo o mundo.
Esta´ a ser conduzido um estudo cl´ınico (ver cap´ıtulo 6) a` data da escrita deste docu-
mento, por forma a validar estas hipo´teses.
1.2.3 Equipa
Este projeto nasce principalmente de uma colaborac¸a˜o conjunta entre o seu promotor -
RedLight Software (RLS), e a Universidade de Coimbra (UC) - co-promotor, acrescendo
os parceiros Centro de Sau´de Norton de Matos e Centro Hospitalar (CSNM) da Univer-
sidade de Coimbra (CHUC). O projeto tem o apoio do Quadro de Refereˆncia Estrate´gico
Nacional (QREN).
Redlight Software
A Redlight Software e´ uma startup, spin-off da Universidade de Coimbra, com com-
peteˆncias avanc¸adas em engenharia de software e focada no desenvolvimento de siste-
mas para a a´rea da Sau´de. A sua atividade enquadra-se no desenvolvimento de soluc¸o˜es
com alto foco na garantia de qualidade, suportada por procedimentos e atividades de
engenharia de software fortemente processualizados e realizados em linha com os mais
exigentes standards e normas da indu´stria. Uma das caracter´ısticas diferenciadoras da
RedLight Software, para ale´m do foco na garantia de qualidade, e´ a sua particular pre-
ocupac¸a˜o com a componente de usabilidade dos seus produtos.
Com este projeto, a RLS pretende tirar concluso˜es sobre a utilizac¸a˜o das tecnologias
descritas na diminuic¸a˜o dos custos associados com a gesta˜o, acompanhamento e trata-
mento da Diabetes Mellitus de tipo 2 (DM2), a me´dio e longo prazo. Neste projeto,
a RLS contribuira´ com o conhecimento e experieˆncia na a´rea de desenvolvimento de
sistemas informa´ticos confia´veis e seguros, nomeadamente sistemas baseados na cloud.
Caso se confirmem estas hipo´teses, a RLS pretende produtizar e comercializar a soluc¸a˜o
de forma a poder ser adquirida e aplicada em grande escala por prestadores de cuidados.
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Universidade de Coimbra
A Universidade de Coimbra (UC) foi criada em 1290 e integra dez unidades orgaˆnicas de
ensino (oito faculdades: Letras, Direito, Medicina, Cieˆncias e Tecnologia, Farma´cia, Eco-
nomia, Psicologia e de Cieˆncias da Educac¸a˜o, Cieˆncias do Desporto e Educac¸a˜o F´ısica),
com 38 licenciaturas, 11 mestrados, 118 mestrados integrados e 100 doutoramentos. Fa-
zem tambe´m parte da sua constituic¸a˜o unidades de investigac¸a˜o, unidades de Extensa˜o
Cultural e de Apoio a` Formac¸a˜o. Estas estruturas distribuem-se por treˆs po´los, num
total de 124 edif´ıcios. As atividades principais da UC sa˜o o ensino, a investigac¸a˜o e a
transfereˆncia de conhecimento.
A UC desempenha ainda um importante papel enquanto ator do Sistema Nacional de
Inovac¸a˜o, mediante o fornecimento de apoios necessa´rios ao processo de inovac¸a˜o. Em
2011, a UC contava com um portefo´lio de 60 patentes ativas e tinha em execuc¸a˜o 162
contratos de prestac¸a˜o de servic¸os especializados, correspondendo a um financiamento
de 10,6 milho˜es de euros. A UC aposta no acesso a competeˆncias ou a organizac¸a˜o
de formac¸a˜o avanc¸ada relevantes para a inovac¸a˜o dos processos de produc¸a˜o ou para o
lanc¸amento de novos produtos ou servic¸os no mercado. Outro ponto forte e´ a criac¸a˜o e
incubac¸a˜o de empresas, atrave´s do IPN Incubadora, que registou um grande dinamismo
em 2011. O Programa de Incubac¸a˜o F´ısica contava, no final do ano, com 30 empresas
(17 das quais eram spin-offs acade´micas) enquanto o Programa de Incubac¸a˜o Virtual
registou 33 novos projetos, em 2011, a 63 empresas.
O envolvimento da UC foi estabelecido em duas frentes distintas: no estudo da compo-
nente cl´ınica que o projeto de investigac¸a˜o tera´ de abordar e implementar, e no estudo da
componente cognitivo-comportamental inerente ao acompanhamento e motivac¸a˜o des-
tes doentes. Dado que a Diabetes Mellitus de tipo II e´ uma doenc¸a causada por fatores
comportamentais, tais como o regime alimentar, estilo de vida sedenta´rio e auseˆncia
de atividade f´ısica adequada, e´ crucial para o sucesso do projeto compreender quais os
fatores (cl´ınicos e psicolo´gicos) que influenciam a efica´cia na prevenc¸a˜o e no tratamento.
Ambas as vertentes sa˜o indispensa´veis ao projeto dado que ira˜o definir quais os indica-
dores e fatores a serem estimulados e analisados, permitindo desenhar e implementar as
te´cnicas de interac¸a˜o e computac¸a˜o mais eficazes para o acompanhamento destes doen-
tes. Em suma, sera´ da responsabilidade da Universidade de Coimbra investigar e definir
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os indicadores e paraˆmetros de monitorizac¸a˜o e acompanhamento (me´dicos e cognitivo-
comportamentais) que sera˜o implementados e tambe´m analisar os resultados obtidos de
forma constante no decorrer projeto, permitindo adequar a abordagem para garantir
uma melhoria nos resultados observados em esta´gios interme´dios do projeto.
Parceiros
O Centro de Sau´de Norton de Matos e o Centro Hospitalar da Universidade de Coim-
bra, como prestadores de cuidados de sau´de da cidade Coimbra, fornecendo servic¸os de
consultas e intervenc¸a˜o a doentes diabe´ticos, contribuem para o projeto sob a forma de
recrutamento e acompanhamento dos doentes que participam no estudo cl´ınico. Mais
tarde, a Unidade de Sau´de Familiar CelaSau´de (USF CelaSau´de) juntou-se tambe´m ao
projeto com a mesma finalidade.
Projeto de Tese de Mestrado
Fizeram parte do Projeto de Tese de Mestrado intervenientes das entidades promoto-
ras e co-promotoras, respetivamente RedLight Software e Universidade de Coimbra, de
acordo com a tabela 1.1.
Nome Func¸a˜o Contacto
Joa˜o Diogo Costa Mestrando uc2009112811@student.uc.pt
Prof. Doutor Ma´rio
Zenha-Rela
Orientador na FCTUC mzrela@dei.uc.pt
Eng. Miguel Antunes Orientador na RLS mantunes@redlightsoft.com





Tabela 1.1: Intervenientes no Projeto de Tese de Mestrado.
1.3 Aˆmbito
De entre todos os objetivos do projeto, e´ definido que do aˆmbito do esta´gio e´ previsto:
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• Conceptualizar e desenvolver o proto´tipo de uma plataforma informa´tica base-
ada em tecnologias mo´veis (mHealth) para fins de controlo e gesta˜o da diabetes,
incluindo a aplicac¸a˜o de smartphone que serve de interface para com os dentes;
• Implementar o proto´tipo desenvolvido e instala´-lo em ambiente de produc¸a˜o, de
forma a servir de suporte a um estudo cl´ınico;
• Coordenar a operacionalizac¸a˜o te´cnica e dar suporte ao estudo cl´ınico enquanto
este decorre;
Por outro lado, esta´ fora do aˆmbito do esta´gio:
• A concec¸a˜o e o planeamento do estudo cl´ınico, bem como o desenvolvimento do
protocolo e procedimentos;
• A operacionalizac¸a˜o log´ıstica do estudo cl´ınico, incluindo o estabelecimento de
contactos entre os parceiros, o recrutamento dos doentes e a recolha de informac¸a˜o
inicial;
• A execuc¸a˜o de procedimentos referentes a`s obrigac¸o˜es legais, nomeadamente o
pedido de autorizac¸a˜o a` CNPD para a recolha e armazenamento de dados pessoais
e cl´ınicos dos doentes;
1.4 Organizac¸a˜o da Tese
A dissertac¸a˜o comec¸a por contextualizar o leitor com a problema´tica abordada, seguindo-
se de uma exposic¸a˜o do projeto onde sa˜o apresentadas as motivac¸o˜es, objetivos, equipa
e aˆmbito deste trabalho. Este e´ o cap´ıtulo 1.
O cap´ıtulo 2 faz uma ana´lise detalhada da situac¸a˜o atual da diabetes em todo o mundo.
Sa˜o referidos assuntos como a definic¸a˜o cl´ınica, classificac¸a˜o, formas de diagno´stico,
complicac¸o˜es, epidemiologia e custos associados.
No cap´ıtulo 3 sa˜o apresentadas as recomendac¸o˜es mais recentes referentes aos me´todos
de controlo e gesta˜o da diabetes, bem como novas soluc¸o˜es alternativas aos me´todos
convencionais que esta˜o atualmente a ser experimentados. No fim, e´ feita uma ana´lise
de oportunidade correspondente ao mesmo tema.
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O cap´ıtulo 4 descreve uma nova soluc¸a˜o para a gesta˜o e controlo da diabetes, concep-
tualizada no aˆmbito deste trabalho, com o objetivo de se revelar uma alternativa aos
me´todos convencionais. Neste cap´ıtulo e´ feita uma exposic¸a˜o da visa˜o e funcionalidades
que constituem a soluc¸a˜o proposta.
A implementac¸a˜o da soluc¸a˜o proposta no cap´ıtulo 4, incluindo a descric¸a˜o da arquitetura
e dos me´todos de desenvolvimentos utilizados, e´ feita no cap´ıtulo 5.
O estudo cl´ınico, posto em marcha durante o per´ıodo deste trabalho, e´ exposto no
cap´ıtulo 6. A exposic¸a˜o inclui o contexto, objetivos, metodologia de experimentac¸a˜o
(materiais e me´todos), amostra, formas de recrutamento e obrigac¸o˜es legais. Os resul-
tados referentes ao estudo sa˜o apresentados na secc¸a˜o 7.1.2.
Por fim, o cap´ıtulo 7 apresenta as concluso˜es obtidas ao longo do desenvolvimento do
presente trabalho, nomeadamente em refereˆncia a` plataforma que foi desenvolvida, ao
estudo cl´ınico que foi posto em marcha e por u´ltimo ao artigo cient´ıfico que foi pu-
blicado no aˆmbito do projeto. E´ tambe´m feita uma breve menc¸a˜o a uma plataforma
adicional que foi desenvolvida inicialmente como um mero componente do sistema, mas
que posteriormente foi extra´ıdo e produtizado pela RLS. Ainda neste cap´ıtulo sa˜o dis-
cutidas algumas considerac¸o˜es relativamente ao projeto que podem vir a ser executadas
no futuro.
Cap´ıtulo 2
Diabetes - Situac¸a˜o atual
2.1 Introduc¸a˜o
As ce´lulas do corpo humano desempenham diversas func¸o˜es de extrema importaˆncia no
organismo tais como suporte estrutural, protec¸a˜o, transformac¸a˜o e armazenamento de
substaˆncias, transmissa˜o de sinais e tambe´m outras como o seu pro´prio crescimento,
movimentac¸a˜o e renovac¸a˜o. Para desempenhar estas tarefas, as ce´lulas necessitam de
energia que obteˆm a partir de substaˆncias externas - nutrientes. A substaˆncia mais utili-
zada pelas ce´lulas animais e´ a glicose, um hidrato de carbono obtido a partir de alimentos
como pa˜o, batatas e massa. Esta mole´cula, produto da degradac¸a˜o dos alimentos no
estoˆmago, e´ a mais importante fonte de energia para as ce´lulas do corpo humano [9, 10].
A glicose e´ libertada para a corrente sangu´ınea onde posteriormente pode ser armaze-
nada ou diretamente absorvida e utilizada pelas ce´lulas. No primeiro caso, a glicose
e´ transformada em glicoge´nio e posteriormente armazenada no f´ıgado e nos mu´sculos,
funcionando como reserva para utilizac¸a˜o futura. Quando na˜o e´ armazenada, a glicose
circula na corrente sangu´ınea ate´ ser absorvida pelas ce´lulas e posteriormente utilizada
para produzir ATP, uma mole´cula que armazena energia qu´ımica e que sera´ usada para
levar a cabo func¸o˜es celulares dependentes de energia [9, 10].
Para regular a concentrac¸a˜o de glicose na corrente sangu´ınea, o corpo humano dispo˜e
de um mecanismo regulato´rio baseado principalmente na atuac¸a˜o de duas hormonas:
a insulina e o glucaga˜o. Apesar de serem ambas segregadas pelo paˆncreas, estas duas
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hormonas teˆm efeitos exatamente opostos na regulac¸a˜o da concentrac¸a˜o de glicose no
sangue [11].
Figura 2.1: Produc¸a˜o e Ac¸a˜o da Insulina [12]
A insulina, por um lado, estimula a absorc¸a˜o de glicose por parte das ce´lulas e promove
tambe´m o armazenamento de glicose no f´ıgado e mu´sculos sob a forma de glicoge´nio. As-
sim sendo, a insulina contribui para a diminuic¸a˜o da concentrac¸a˜o de glicose na corrente
sangu´ınea. A quantidade de insulina produzida e segregada tem por base um meca-
nismo de feedback positivo, pelo que a quantidade de insulina segregada pelas ce´lulas
beta, localizada nos ilhe´us de Langherhans, aumenta com a concentrac¸a˜o de glicose no
sangue.
Por outro lado, o glucaga˜o atua precisamente quando a concentrac¸a˜o de glicose no sangue
e´ baixa, no sentido de reaver a glicose armazenada no f´ıgado em forma de glicoge´neo e
de a libertar para a corrente sangu´ınea. A secrec¸a˜o desta hormona e´ da responsabilidade
das ce´lulas alpha dos ilhe´us de Langherhans e e´ estimulada pela baixa concentrac¸a˜o de
glicose no sangue.
Quando existe uma falha no mecanismo de regulac¸a˜o, isto e´, quando e´ afetada a atuac¸a˜o
das hormonas apresentadas anteriormente, os n´ıveis de glicose no sangue descontrolam-
se. No caso particular da insulina, a sua escassez provoca uma acumulac¸a˜o indesejada de
glicose na corrente sangu´ınea - uma patologia conhecida e designada por hiperglicemia.
Cap´ıtulo 2. Diabetes - Situac¸a˜o atual 11
2.2 Definic¸a˜o
A Diabetes Mellitus (DM) e´ um conjunto de doenc¸as metabo´licas resultantes de defeitos
na secrec¸a˜o e/ou atuac¸a˜o da insulina, provocando elevadas concentrac¸o˜es de glicose no
sangue - hiperglicemia [13].
O desenvolvimento da diabetes pode estar relacionada com diversas patologias, desde
malformac¸o˜es ou agresso˜es a`s ce´lulas beta e que resultam na deficieˆncia de insulina
libertada para a corrente sangu´ınea, ate´ malformac¸o˜es nas ce´lulas que necessitam de a
absorver, provocando dificuldade de ligac¸a˜o entre estas e a pro´pria insulina - resisteˆncia a`
insulina. Estas patologias foram agrupadas sob o nome de “diabetes”e esta˜o organizadas
em categorias, ou tipos, sendo os mais proeminentes a Diabetes Mellitus do tipo I,
Diabetes Mellitus do tipo II e diabetes gestacional.
Nas seguintes secc¸o˜es sera˜o apresentados os tipos de diabetes atualmente conhecidos.
Apo´s essa exposic¸a˜o, todos os conteu´dos deste documento se ira˜o focar na diabetes do
tipo II dada a sua enorme dependeˆncia de fatores comportamentais do doente, ao inve´s
da tipo 1, que exige intervenc¸a˜o farmacolo´gica.
2.3 Classificac¸a˜o
2.3.1 Diabetes Mellitus Tipo I
A DM do tipo I, tambe´m apelidada de diabetes insulinodependente, representa apenas
5% a 10% de todos os casos registados e e´ caracterizada pela deficieˆncia na produc¸a˜o
e/ou secrec¸a˜o de insulina. Na maior parte dos casos, o sistema imunita´rio do doente na˜o
reconhece as ce´lulas beta como parte integrante do organismo, marcando-as como um
alvo e destruindo-as gradualmente. Ale´m da ce´lulas beta, tambe´m a insulina e outras
substaˆncias sa˜o marcadas por anticorpos e degradadas posteriormente pelos agentes
do sistema imunita´rio. Na origem desta patologia esta´ principalmente a predisposic¸a˜o
gene´tica, estando tambe´m relacionada com fatores ambientais ainda por definir [14].
A incideˆncia deste tipo de diabetes e´ maior em crianc¸as e adolescentes, contudo a taxa
de degradac¸a˜o das ce´lulas beta varia de doente para doente e verificou-se que e´ mais
acentuada em bebe´s e crianc¸as, sendo mais lenta em adultos.
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A deficieˆncia na produc¸a˜o e secrec¸a˜o de insulina tem influeˆncia direta na concentrac¸a˜o
de glicose no sangue, dando origem a per´ıodos de hiperglicemia com intensidade varia´vel,
dependendo tambe´m de outros fatores como presenc¸a de infec¸o˜es ou stress.
Dada a deficieˆncia na produc¸a˜o e/ou secrec¸a˜o de insulina, os doentes da DM to tipo I
necessitam de recorrer a fontes externas de insulina. E´ geralmente administrada por meio
de injec¸o˜es em locais com camadas de gordura subcutaˆnea adequada (como o abdo´men),
por meio de seringas ou bombas infusoras [15].
2.3.2 Diabetes Mellitus Tipo II
A diabetes do tipo II, caracterizada pelos doentes na˜o serem dependentes de insulina
exo´gena (pelo menos nas fases iniciais da doenc¸a), representa cerca de 85% a 95% de
todos os casos registados de diabetes.
O seu desenvolvimento tem origem num feno´meno chamado resisteˆncia a` insulina, ca-
racterizado por deficieˆncias nos recetores celulares de insulina bem como falhas nos
mecanismos de sinalizac¸a˜o intra-celulares, fazendo com que esta na˜o se consiga acoplar.
Sem a ajuda da insulina, a glicose na˜o se consegue infiltrar nas ce´lulas e permanece na
corrente sangu´ınea, provocando hiperglicemia.
Devido ao efeito dos elevados n´ıveis de concentrac¸a˜o de glicose no sangue (hiperglicemia),
as ce´lulas beta sa˜o sinalizadas com o intuito de aumentar a produc¸a˜o e secrec¸a˜o de
insulina para a corrente sangu´ınea, ainda que a haja em quantidades suficientes. Este
mecanismo pode levar a` exausta˜o e consequentemente danificac¸a˜o das ce´lulas beta, que
por sua vez originam deficieˆncias neste processo. Assim sendo, a diabetes do tipo 2 pode
evoluir para patologias caracter´ısticas da diabetes do tipo 1 e assim agravar a condic¸a˜o
do doente.
Sabe-se tambe´m que o excesso de peso contribui de forma determinante para o feno´meno
de resisteˆncia a` insulina, constituindo um importante fator de risco para a diabetes do
tipo 2 [16]. Da mesma maneira, a resisteˆncia a` insulina pode ser revertida com a adoc¸a˜o
de um estilo de vida mais sauda´vel nomeadamente com a adoc¸a˜o de ha´bitos alimentares
sauda´veis e com a pra´tica regular de exerc´ıcio f´ısico. Por esta raza˜o, a diabetes e´ muitas
vezes referida como uma doenc¸a comportamental, resultante da falta de cuidado do
pro´prio indiv´ıduo [17].
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Tendo uma evoluc¸a˜o gradual e muitas vezes lenta, este tipo de diabetes pode permanecer
indetetada por longos per´ıodos de tempo. Esta caracter´ıstica aumenta o risco de desen-
volvimento de complicac¸o˜es, pois os efeitos prejudiciais da hiperglicemia (ainda que de
baixa intensidade) atuam silenciosamente enquanto a doenc¸a permanece oculta.
2.3.3 Diabetes Gestacional
A diabetes gestacional ocorre em mulheres gra´vidas que anteriormente a` gravidez na˜o
tinham sido diagnosticadas com a doenc¸a. As causas para este tipo de diabetes ainda
esta˜o a ser estudadas, no entanto estudos ja´ existentes indicam que algumas hormonas
segregadas na placenta provocam resisteˆncia a` insulina por parte dos tecidos celulares
no corpo da ma˜e [18].
Este tipo de diabetes, quando na˜o devidamente controlado durante e apo´s a gravidez,
pode ser um percussor de diabetes do tipo II. Em Portugal, a prevaleˆncia da diabetes
gestacional atinge os 15.3% em mulheres com mais de 40 anos [2].
2.3.4 Outros Tipos
Existem ainda outros tipos bastante menos prevalentes ale´m dos apresentados nas secc¸o˜es
anteriores, com algumas caracter´ısticas distintas ao n´ıvel das causas subjacentes: defei-
tos gene´ticos nas ce´lulas beta que afetam o seu funcionamento, agresso˜es externas ao
paˆncreas provocadas por infec¸o˜es ou leso˜es trauma´ticas, concentrac¸o˜es excessivas de hor-
monas que antagonizam o efeito da insulina (como o glucaga˜o, cortisol e epinefrina), e
ainda induc¸a˜o de deficieˆncias ao n´ıvel da absorc¸a˜o de insulina devido a` administrac¸a˜o
de fa´rmacos (ou outras substaˆncias qu´ımicas).
Existe ainda um esta´gio interme´dio entre os indiv´ıduos sauda´veis e aqueles com diabetes
diagnosticada, caracterizado por n´ıveis de glicose no sangue mais elevados do que os
normais mas ainda assim insuficientes para a patologia em questa˜o ser reconhecida como
diabetes. Estas condic¸o˜es sa˜o atualmente reconhecidas como hiperglicemia interme´dia,
Alterac¸a˜o da Glicemia em Jejum (AGJ), Toleraˆncia Diminu´ıda a` Glucose (TDG) ou
simplesmente pre´-diabetes [4].
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Indiv´ıduos nestas condic¸o˜es apresentam um risco relativamente elevado para o desenvol-
vimento de diabetes, no entanto, terapia adequada com uma dieta controlada e pra´tica
regular de exerc´ıcio f´ısico podem ser suficientes para retardar ou mesmo prevenir a
evoluc¸a˜o para a diabetes.
2.4 Diagno´stico
Os crite´rios aceites atualmente para diagnosticar a diabetes sa˜o baseados nos valores da
glicemia (concentrac¸a˜o de glicose no sangue) e na concentrac¸a˜o de hemoglobina glicada
(HbA1C). Ambos sa˜o fortes indicadores para a presenc¸a da diabetes, no entanto devem
ser utilizados de forma adequada para cada caso.
No fim desta secc¸a˜o e´ apresentada uma tabela com os crite´rios atualmente aceites e
usados no diagno´stico da diabetes, desenvolvidos pela American Diabetes Association
(ADA).
2.4.1 Glicemia
A glicemia e´ o indicador da diabetes utilizado ha´ mais tempo. Os valores normais e
extraordina´rios que definem a presenc¸a ou na˜o da patologia sa˜o bem definidos e teˆm-se
mantido esta´veis ao longo dos anos, no entanto apresenta algumas desvantagens perante
outros me´todos existentes:
• Os exames cl´ınicos necessa´rios para recolher as medic¸o˜es sa˜o inconvenientes para o
doente. A Prova de Toleraˆncia a` Glicose Oral (PTGO) e´ demorada e requer que o
doente esteja em jejum (definido como um per´ıodo mı´nimo de 8 horas sem ingerir
alimentos);
• Os valores apresentam elevada variabilidade, pois sa˜o facilmente perturbados por
fatores como a ingesta˜o de alimentos, stress e desequil´ıbrio bioqu´ımico provocado
por outra patologia ou pela ingesta˜o de fa´rmacos;
Ainda assim, a glicemia continua a ser um paraˆmetro va´lido e vastamente utilizado.
Muitas vezes, dependendo do caso, e´ de facto o u´nico me´todo eleg´ıvel [19].
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2.4.2 Hemoglobina Glicada (HbA1C)
A concentrac¸a˜o de Hemoglobina Glicada (HbA1C) e´ um indicador da glicemia cro´nica,
refletindo a me´dia dos valores de glicemia nos u´ltimos 2 a 3 meses, trazendo consigo
algumas vantagens perante a glicemia:
• Os testes necessa´rios para realizar as medic¸o˜es sa˜o mais pra´ticos, requerendo ape-
nas a recolha de uma amostra de sangue. Um estudo feito pelo National Health
and Nutrition Examination Surveys (NHANES) determinou que exames baseados
em HbA1C identificam apenas cerca de dois terc¸os de indiv´ıduos com diabetes,
quando comparados com o tradicional exame da glicemia em jejum. No entanto
a praticalidade do exame faz com que este seja efetuado a uma escala bastante
maior, resultando num maior nu´mero de casos detetados [20].
• Os valores sa˜o menos suscet´ıveis a perturbac¸o˜es, dado que refletem a me´dia dos
valores da glicemia nos u´ltimos 2 a 3 meses e na˜o apenas um valor pontual. Esta
caracter´ıstica faz com que a HbA1C seja bastante utilizada na monitorizac¸a˜o e
controlo da diabetes [21].
Apesar das vantagens, as medic¸o˜es de HbA1C sa˜o mais dispendiosas, na˜o esta˜o ainda
dispon´ıveis em certas regio˜es do mundo menos desenvolvidas e a relac¸a˜o entre HbA1C
e glicemia na˜o esta˜o ainda completamente definidas para certos grupos de indiv´ıduos.
Adicionalmente, malformac¸o˜es na hemoglobina presentes por exemplo em indiv´ıduos
ane´micos podem afetar os valores medidos e na˜o refletir corretamente a glicemia me´dia.
Em alguns destes casos, o teste HbA1C tem de ser de facto substitu´ıdo por medic¸o˜es
diretas de glicemia.
Os exames de diagno´stico para a diabetes carecem geralmente de repetic¸o˜es, a na˜o ser
que o paciente apresente sintomas de hiperglicemia ou que o resultado do primeiro exame
seja inquestiona´vel em termos cl´ınicos. Da mesma maneira, o diagno´stico e´ confirmado
se ambos os n´ıveis de glicemia e de HbA1C estiverem elevados. Quando os resultados
dos dois exames na˜o sa˜o concordantes, e´ repetido o exame que apresenta os valores mais
elevados.
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1. A1C ≥ 6.5%.*
OU
2. Glicemia em jejum ≥ 126 mg/dl (7.0 mmol/l).*
OU
3. Glicose po´s-prandial a 2 horas ≥ 200 mg/dl (11.1 mmol/l) durante uma PTGO. A
quantidade de glicose ingerida deve ser de 75g, dissolvida em a´gua.*
OU
4. Glicemia pontual aleato´ria ≥ 200 mg/dl (11.1 mmol/l) num paciente com sintomas
cla´ssicos de hiperglicemia (i.e. sede intensa e constante, sensac¸a˜o de boca seca, fome
constante e insacia´vel, urinar em grandes quantidades) ou crise de hiperglicemia.
* Na auseˆncia de valores inequ´ıvocos de hiperglicemia, os crite´rios 1, 2 e 3 devem ser confirmados
pela repetic¸a˜o do exame.
Tabela 2.1: Crite´rios para o diagno´stico da diabetes - ADA 2010
A escolha dos exames de diagno´stico a realizar varia de caso para caso e e´ da responsa-
bilidade do profissional de sau´de.
2.5 Complicac¸o˜es
A hiperglicemia caracter´ıstica da DM pode dar origem a diversas complicac¸o˜es tanto a
curto como a longo prazo, podendo reduzir a esperanc¸a me´dia de vida do doente ate´
18 anos. Uma crise su´bita de hiperglicemia pode provocar o desenvolvimento de com-
plicac¸o˜es agudas como o Coma Hiperosmolar Hiperglice´mico e a Cetoacidose Diabe´tica
(formac¸a˜o de cetonas devido a` utilizac¸a˜o de gorduras para produzir energia). Por ou-
tro lado, hiperglicemia cont´ınua na˜o su´bita pode originar complicac¸o˜es cro´nicas como a
insuficieˆncia renal, amputac¸a˜o dos membros inferiores e cegueira em adultos [22].
De entre as complicac¸o˜es cro´nicas da diabetes, sa˜o citadas de seguida as diretamente
associadas a` hiperglicemia [13]:
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• Retinopatia: e´ uma patologia caracterizada por danos nos pequenos vasos sangu´ıneos
da retina. Estudos sugerem que 10% dos doentes diabe´ticos desenvolvem de-
ficieˆncias visuais graves apo´s 15 anos de patologia, sendo que 2% perdem por
completo a visa˜o. Atualmente trata-se da principal causa de cegueira e deficieˆncia
visual na populac¸a˜o em geral;
• Nefropatia: entre 20-40% dos doentes diabe´ticos sofre de insuficieˆncia renal,
sendo a principal causa de insuficieˆncia renal cro´nica terminal;
• Doenc¸as Cardiovasculares: as doenc¸as cardiovasculares sa˜o a principal causa
de mortalidade em doentes diabe´ticos, sendo a hiperglicemia e a dislipidemia1 os
principais fatores de risco;
• Neuropatia: muito comum em doentes diabe´ticos, a neuropatia diabe´tica e´ um
distu´rbio nervoso causado pela diabetes e pode originar perdas sensoriais, danos
nos membros e impoteˆncia. Esta´ associada aos n´ıveis e durac¸a˜o elevada de glicose
no sangue;
• Pe´ Diabe´tico: e´ uma complicac¸a˜o associada a` danificac¸a˜o dos vasos sangu´ıneos e
nervos. Pode originar o aparecimento de u´lceras e em casos extremos a` amputac¸a˜o
do membro. A diabetes e´ atualmente a causa mais comum de amputac¸a˜o na˜o
trauma´tica dos membros inferiores na populac¸a˜o em geral;
Ale´m destas, existem tambe´m complicac¸o˜es associadas a` hipoglicemia (n´ıveis baixos de
glicose no sangue). Estas surgem geralmente em forma de episo´dios su´bitos, ao contra´rio
dos efeitos cro´nicos da hiperglicemia, mas podem ser imediatamente fatais. Episo´dios
su´bitos de hipoglicemia sa˜o causados pelo pro´prio tratamento da diabetes (tentativa
desastrosa de regulac¸a˜o dos n´ıveis de ac¸u´car no sangue) e teˆm efeitos destrutivos no
sistema nervoso, provocando a sensac¸a˜o de fome intensa, sonoleˆncia, perda de conscieˆncia
e eventualmente a morte.
2.6 Tratamento
A diabetes e´ uma doenc¸a cro´nica e complexa que requer cuidados cont´ınuos envolvendo
estrate´gias multidisciplinares de reduc¸a˜o de riscos com foco no controlo da glicemia.
1Distu´rbio nos n´ıveis de l´ıpidos e/ou lipoprote´ınas no sangue.
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Devem ser tomadas ac¸o˜es no sentido de controlar de forma cont´ınua os valores da glicemia
e manteˆ-los dentro dos intervalos recomendados.
O indicador mais usado para a monitorizac¸a˜o e controlo da diabetes e´ o HbA1C, por re-
fletir a me´dia dos valores de glicemia nos u´ltimos 2 a 3 meses e por ser um bom indicador
de complicac¸o˜es futuras, como ja´ referido anteriormente. Dados provenientes do United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) sugerem que para cada 1% de reduc¸a˜o
na HbA1C, e´ verificado uma diminuic¸a˜o de 37% em complicac¸o˜es microvasculares, 43%
em amputac¸o˜es ou mortalidade relacionada com doenc¸as vasculares perife´ricas, 21% em
mortalidade diretamente relacionada com diabetes e 14% na incideˆncia de enfartes do
mioca´rdio [23].
Assim sendo, o tratamento de um doente diabe´tico assenta em treˆs fatores essenciais:
1. Avaliac¸a˜o Cl´ınica: uma ana´lise completa da sau´de e monitorizac¸a˜o regular do
paciente, que ira´ ajudar os profissionais a elaborar de forma adequada o respetivo
plano de tratamento;
2. Monitorizac¸a˜o e Modificac¸a˜o Comportamental: adotar comportamentos ali-
mentares adequados, praticar exerc´ıcio f´ısico regularmente e evitar comportamen-
tos de risco como o tabagismo;
3. Fa´rmacos: dependendo do caso, podera´ haver necessidade de recorrer a` adminis-
trac¸a˜o de fa´rmacos por via oral com o objetivo de regular os n´ıveis de glicemia.
No cap´ıtulo 3 este assunto sera´ abordado com maior profundidade.
2.7 Epidemiologia
Existem evideˆncias substanciais que suportam a classificac¸a˜o da diabetes como uma
epidemia em muitos pa´ıses industrializados e em desenvolvimento [1]. Entre outros, sa˜o
apontadas causas como o envelhecimento da populac¸a˜o, urbanizac¸a˜o, modificac¸o˜es na
dieta e comportamentos de risco como o sedentarismo ou o tabagismo.
A diabetes e´ indiscutivelmente um dos problemas de sau´de mais desafiantes do se´culo
21.
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Figura 2.2: Distribuic¸a˜o do Nu´mero Total de Casos de Diabetes a Nı´vel Mundial –
2013 [1]
2.7.1 Diabetes
A diabetes esta´ presente em todos os pa´ıses e e´ uma das doenc¸as na˜o contagiosas mais
comuns a n´ıvel mundial - a International Diabetes Federation (IDF ) estima um total de
382 milho˜es de casos em 2013, com uma prevaleˆncia na populac¸a˜o adulta de 8.3%. Em
Portugal, a prevaleˆncia na populac¸a˜o adulta e´ de 11,7%.
2013 2035
Populac¸a˜o mundial (milho˜es) 7200 8700
Adultos 20-79 (milho˜es) 4600 5900
Diabetes (adultos)
Prevaleˆncia global (%) 8.3 10.1
Prevaleˆncia comparativa (%) 8.3 8.8
Nu´mero total (milho˜es) 382 592
Tabela 2.2: Prevaleˆncia e nu´mero total de casos de diabetes a` escala mundial em 2013
e 2035. [1]
Caso a tendeˆncia se mantenha, a IDF estima que 1 em cada 10 adultos tenham diabetes
em 2035, o que se traduz em 592 milho˜es de casos na totalidade. A diabetes do tipo II
e´ responsa´vel por 85% a 95% dos casos.
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Faixa Eta´ria
No que toca a` faixa eta´ria, observou-se que cerca de 50% dos adultos diagnosticados
teˆm idade compreendida entre 40 a 59 anos e, dentro destes, cerca de 80% residem em
pa´ıses de baixos e me´dios rendimentos. A tendeˆncia mostra que que esta faixa eta´ria
ira´ continuar a incluir o maior nu´mero de casos de diabetes, totalizando 264 milho˜es de
casos em 2035.
Em Portugal os nu´meros sa˜o relativamente diferentes: a faixa eta´ria dos 60-79 anos
constitui cerca de 60% dos casos, a dos 40-59 compreende cerca de 35% e os restantes
esta˜o na faixa dos 20-39 [2].
Sexo
A prevaleˆncia da diabetes no sexo masculino em Portugal (±58%) e´ um pouco mais
elevada do que no sexo feminino (±42%), mas essa tendeˆncia na˜o se reflete a n´ıvel
mundial, onde a diferenc¸a e´ de apenas aproximadamente 2%. A IDF mostra, no entanto,
que a proporc¸a˜o de homens em relac¸a˜o a mulheres pode aumentar ate´ 2035.
Existe tambe´m uma discrepaˆncia entre o nu´mero de doentes que vivem em meio rural
(±122 milho˜es) e os que vivem em meio urbano (±181 milho˜es), o que pode estar corre-
lacionado com o estilo de vida t´ıpico dos meios urbanos que e´ geralmente mais sedenta´rio
e onde a facilidade de desequilibrar a dieta e´ maior.
Mortalidade
A diabetes e as complicac¸o˜es associadas sa˜o a maior causa de morte em muitos pa´ıses.
Em algumas populac¸o˜es, a diabetes chega a ser responsa´vel por 50% do nu´mero total de
mortes. Em 2013 morreram cerca de 5.1 milho˜es de pessoas no mundo inteiro com idades
compreendidas entre 20 e 79 anos com causa diretamente relacionada com a diabetes, o
equivalente a uma morte a cada 6 segundos. O nu´mero de mortes atribu´ıdas a` diabetes
aumentou 11% de 2011 para 2013, um valor que foi influenciado principalmente pelo
aumento das mortes em regio˜es como A´frica, Me´dio Oriente e Pac´ıfico Oeste [1].
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2.7.2 Pre´-diabetes
A pre´-diabetes apresenta-se tambe´m como um problema de sau´de pu´blica mundial, dado
que os indiv´ıduos pre´-diabe´ticos apresentam um risco elevado de desenvolver diabetes
e complicac¸o˜es cardiovasculares. Se estes forem considerados, estima-se que em 2013
aproximadamente 700 milho˜es de pessoas tinham ou encontravam-se em risco de desen-
volver diabetes, perfazendo cerca de 20% da populac¸a˜o mundial no mesmo ano.
2013 2035
Populac¸a˜o mundial (milho˜es) 7200 8700
Adultos 20-79 (milho˜es) 4600 5900
Pre´-diabetes (adultos)
Prevaleˆncia global (%) 6.9 8.0
Prevaleˆncia comparativa (%) 6.9 7.3
Nu´mero total (milho˜es) 316 471
Tabela 2.3: Prevaleˆncia e nu´mero total de casos de pre´-diabetes a` escala mundial em
2013 e 2035 2. [1]
Em Portugal, o nu´mero de pre´-diabe´ticos ultrapassa o nu´mero de diabe´ticos diagnosti-
cados em mais do dobro, como se pode observar na figura 2.3.
Figura 2.3: Prevaleˆncia da Diabetes e da Hiperglicemia Interme´dia em Portugal -
2013 [2]
Cap´ıtulo 2. Diabetes - Situac¸a˜o atual 22
2.7.3 Casos Na˜o Diagnosticados
A IDF estima que 175 milho˜es de pessoas em todo o mundo tem diabetes e ainda na˜o
foi diagnosticada, sendo que a maioria corresponde a diabetes do tipo 2. Em perspe-
tiva, 175 milho˜es de pessoas equivale a aproximadamente metade do nu´mero de casos
diagnosticados.
Em Portugal, o nu´mero de casos na˜o diagnosticados compreende 44% de todos os casos.
De facto, o Observato´rio Nacional da diabetes (OND) registou que 10,3% dos diabe´ticos
com mais de 60 anos na˜o tinham sido ainda previamente diagnosticados [2].
Figura 2.4: Prevaleˆncia da Diabetes Na˜o Diagnosticada em Portugal – 2013 [2]
O elevado nu´mero de casos na˜o diagnosticados representa graves preocupac¸o˜es: quanto
mais tarde for confirmado o diagno´stico, menores sa˜o as probabilidades de prevenir
complicac¸o˜es futuras e consequentemente o custo do tratamento e´ mais elevado. Como
ja´ foi dito anteriormente, a hiperglicemia cont´ınua que e´ resultado da falta do controlo
da mesma esta´ altamente correlacionada com complicac¸o˜es cardiovasculares, uma das
principais causas de morte a n´ıvel mundial. E´ necessa´rio detetar atempadamente a
presenc¸a da doenc¸a para ser poss´ıvel minimizar as complicac¸o˜es e os custos associados
[4].
2.8 Custos
A diabetes traz consigo enormes custos para os doentes, famı´lias e respetivos pa´ıses
atrave´s dos sistemas nacionais de sau´de. E´ estimado que so´ em 2013 foram gastos cerca
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de 500 mil milho˜es de euros em todo o mundo, um valor que pode crescer para os 573
mil milho˜es em 2035, significando aproximadamente 10% de todo o dinheiro gasto na
sau´de no mesmo ano. Por doente, foram gastos em me´dia e1,310 durante o per´ıodo de
um ano [1].
Apesar do problema ser transversal a todos os pa´ıses, os gastos que cada um tem com
a diabetes apresentam ser de alguma forma d´ıspares. Apenas 20% de todos os gas-
tos contabilizados a n´ıvel mundial foram observados nos pa´ıses onde residem 80% dos
diabe´ticos, na sua maioria pa´ıses de baixos ou me´dios rendimentos. Nos pa´ıses com os
rendimentos mais elevados, a me´dia de dinheiro gasto por doente e´ e5,127, enquanto que
nos restantes e´ de apenas e325. Mesmo nos pa´ıses com elevados rendimentos existem
discrepaˆncias nos valores gastos com a diabetes. A t´ıtulo de exemplo, a China (pa´ıs
com maior nu´mero absoluto de diabe´ticos) e´ responsa´vel por 7% (e38,000M) dos gastos
a n´ıvel mundial, enquanto que os Estados Unidos da Ame´rica (EUA) com apenas um
quarto do nu´mero de diabe´ticos gasta cerca de e218,000M (36% dos gastos em todo o
mundo).
Os dados recolhidos pelo IDF mostra que o grau de percec¸a˜o e preocupac¸a˜o com o
problema e´ bastante diferente de pa´ıs para pa´ıs, dependendo ou na˜o do seu n´ıvel de
rendimentos. Muitos governos e responsa´veis pelo planeamento de sau´de pu´blica, parti-
cularmente de pa´ıses em desenvolvimento, continuam a na˜o prestar a atenc¸a˜o devida a`
diabetes ou na˜o dispo˜em de recursos para tal.
Figura 2.5: Custos da Diabetes em Portugal – 2013; *- Estimativa
Em Portugal, um total de e1,713M foram gastos em 2013, um valor que representa
10% dos gastos totais na sau´de e 1% do PIB nacional. Por doente, foi gasto em me´dia
e2250. E´ tambe´m noto´rio que a maior fatia dos gastos esteja associada a` hospitalizac¸a˜o,
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indicando que o Sistema Nacional de Sau´de (SNS) portugueˆs se concentre na intervenc¸a˜o
tardia [2].
Destacando as sucessivas reformas aos modelos de prestac¸a˜o de cuidados de sau´de na-
cionais e a imposic¸a˜o de pol´ıticas de restric¸a˜o de custos a n´ıvel de programas governa-
tivos, impo˜e-se a urgeˆncia na adoc¸a˜o de estrate´gias adequadas para a prestac¸a˜o destes
servic¸os. Torna-se evidente que e´ necessa´rio dar continuidade a` prestac¸a˜o de servic¸os
mas aplicando novos modelos operacionais e processuais que permitam aumentar dra-
maticamente a efica´cia, quer em escala de alcance quer em custo unita´rio por habitante.
No cap´ıtulo seguinte sera˜o apresentadas as recomendac¸o˜es mais recentes para a gesta˜o
e controlo desta doenc¸a, dirigidas aos sistemas de sau´de em todo o mundo.
Cap´ıtulo 3
Controlo e Gesta˜o da Diabetes
3.1 Introduc¸a˜o
A investigac¸a˜o relacionada com os me´todos de controlo e gesta˜o da diabetes, sendo esta
uma das maiores preocupac¸o˜es ao n´ıvel da sau´de mundial, evoluiu de forma significativa
nas u´ltimas duas de´cadas. O tema e´ agora repleto de informac¸a˜o altamente funda-
mentada devido ao resultado de inu´meros estudos cl´ınicos feitos com esse propo´sito. O
nu´mero de publicac¸o˜es associada ao tema e´ extraordinariamente elevado - uma pesquisa
ra´pida no motor de busca de artigos cient´ıficos Google Scholar com o termo “diabetes
management”mostra 2,080,000 resultados (a` data da escrita deste documento).
A abundaˆncia de informac¸a˜o permite desenvolver novos planos de tratamento extre-
mamente completos e adaptados a` diversidade carater´ıstica da populac¸a˜o, visando o
melhoramento imediato ou a longo prazo na qualidade de vida dos doentes diabe´ticos.
Muitas organizac¸o˜es a n´ıvel mundial, continental e mesmo nacional teˆm trabalhado no
sentido de compilar a informac¸a˜o dispon´ıvel e desenvolver guias de tratamento transver-
sais, com o objetivo de serem seguidos e aplicados pelos demais prestadores de servic¸os
de sau´de.
(a) (b) (c)
Figura 3.1: (A) IDF ; (B) ADA; (C) EASD
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Destacam-se a International Diabetes Federation (IDF), a American Diabetes Associa-
tion (ADA) e a European Association for the Study of Diabetes (EASD) que desenvol-
veram documentos como o “Global Guideline for Type 2 Diabetes” [17] e o “Standards
of Medical Care in Diabetes” [24]. Em Portugal, destaca-se a Sociedade Portuguesa de
Diabetologia (SPD) que desenvolve documentos como o “Recomendac¸o˜es Nacionais da
SPD para o Tratamento da Hiperglicemia na Diabetes Tipo 2”.
Neste cap´ıtulo sera´ exposto um resumo das recomendac¸o˜es para a gesta˜o e controlo
da diabetes baseado nas u´ltimas verso˜es dos documentos citados anteriormente, cons-
tituindo o estado da arte neste tema. Sera´ tambe´m feita uma ana´lise de como estas
recomendac¸o˜es esta˜o a ser aplicadas a n´ıvel mundial. Por fim, sera˜o apresentadas algu-
mas novas abordagens alternativas aos me´todos de tratamento convencionais que teˆm
vindo a ser testadas.
3.2 Diretrizes Globais
No documento Global Guideline for Type 2 Diabetes - 2012 elaborado pela IDF e des-
tinado aos demais prestadores de cuidados de sau´de, sa˜o descritas as diretrizes globais
para a gesta˜o e controlo da diabetes. As diretrizes (ou recomendac¸o˜es) esta˜o divididas
em treˆs n´ıveis de cuidados, com base nos recursos que os prestadores (como o Sistema
Nacional de Sau´de portugueˆs) teˆm a` sua disponibilidade:
• Limitados: cuidados ba´sicos que cumprem os objetivos mais importantes na
gesta˜o da diabetes, indicados para pa´ıses com recursos limitados a n´ıvel de profis-
sionais de sau´de, fa´rmacos, tecnologias e procedimentos;
• Recomendados: cuidados com fortes evideˆncias cl´ınicas e com uma boa relac¸a˜o
de custo-benef´ıcio, indicados para pa´ıses com servic¸os de sau´de desenvolvidos e
financiados;
• Avanc¸ados: cuidados avanc¸ados (na˜o ta˜o providos de evideˆncias), indicados para
pa´ıses com recursos humanos, financeiros e materiais acima da me´dia;
Tendo em considerac¸a˜o que existem pa´ıses em todo o espectro das categorias apresenta-
das, foram desenvolvidas recomendac¸o˜es que pretendem cobrir todo o universo de cuida-
dos a serem prestados a doentes diabe´ticos. Nesta secc¸a˜o sera´ apresentado um resumo
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das recomendac¸o˜es relativas aos seguintes elementos de tratamento: 1) Avaliac¸a˜o; 2)
Prestac¸a˜o de Cuidados; 3) Educac¸a˜o e Modificac¸a˜o Comportamental; 4) Sau´de Mental;
5) Monitorizac¸a˜o; 6) Controlo das Complicac¸o˜es e 7) Farmacologia.
3.2.1 Avaliac¸a˜o
Apo´s a confirmac¸a˜o do diagno´stico, deve ser efetuada uma avaliac¸a˜o me´dica completa
do paciente. Uma ana´lise completa da sau´de do paciente ira´ ajudar os profissionais
responsa´veis a planear de forma adequada o respetivo tratamento. Para o efeito, sa˜o
avaliados diversos paraˆmetros de sau´de:
• Historial Me´dico: idade, padro˜es de alimentac¸a˜o, padro˜es de atividade f´ısica,
historial de peso, historial de crises glicemicas, presenc¸a de apneia do sono, etc.;
• Indicadores F´ısicos: peso, altura, pressa˜o arterial, palpac¸a˜o da tiro´ide, ob-
servac¸a˜o de pele, pe´s, olhos e dentes, entre outros;
• Indicadores Psicolo´gicos: disposic¸a˜o para modificac¸a˜o de comportamento, ava-
liac¸a˜o do estilo de vida, n´ıvel de stress, presenc¸a de depressa˜o, entre outros;
• Indicadores Laboratoriais: HbA1C, glicemia em jejum, glicemia po´s-prandial,
urina, entre outros;
A detec¸a˜o pre´via e prevenc¸a˜o de complicac¸o˜es traz benef´ıcios tanto para o doente, que
evita a deteriorac¸a˜o da sua qualidade de vida, como para a entidade responsa´vel pelo
pagamento dos tratamentos associados a`s complicac¸o˜es (que pode ser o pro´prio), pois
reduz a necessidade de empregar tratamentos adicionais e mais especializados no futuro.
Um estudo nos EUA determinou que em 2007 foram gastos e18,000 milho˜es devido
unicamente aos casos na˜o diagnosticados atempadamente [25].
3.2.2 Prestac¸a˜o de Cuidados
O prestador deve desenvolver um plano de cuidados adequado a` populac¸a˜o que serve,
promovendo o acompanhamento dos doentes pelos profissionais de sau´de. Estes, por
sua vez, devem consultar o paciente pelo menos uma vez por ano e examinar todos os
aspectos relativos a` gesta˜o e controlo da diabetes e suas complicac¸o˜es.
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A equipa envolvida no tratamento deve ser multidisciplinar (me´dicos, enfermeiros, nu-
tricionistas e psico´logos) e deve trabalhar em conjunto para desenvolver um plano de
cuidados personalizado, sendo recomendado que este seja revisto pelo menos anualmente.
A comunicac¸a˜o com o paciente deve ser facilitada e cont´ınua, preparada para providen-
ciar aconselhamento e responder de forma eficaz a poss´ıveis solicitac¸o˜es do doente.
Das recomendac¸o˜es espec´ıficas para os prestadores com recursos avanc¸ados considera´veis
(recomendac¸o˜es “Avanc¸adas”), destaca-se a partilha do Registo Me´dico Eletro´nico (Elec-
tronic Medical Record - EMR) para com o paciente e todos os envolvidos, e tambe´m a
utilizac¸a˜o de sistemas de apoio a` decisa˜o que auxiliem a equipa de tratamento.
3.2.3 Educac¸a˜o e Modificac¸a˜o Comportamental
O fator fundamental para o bem estar do doente, reduc¸a˜o das complicac¸o˜es ou mesmo
prevenc¸a˜o da doenc¸a e´ o mesmo fator que se apresenta como a sua pro´pria causa: o
comportamento perante a alimentac¸a˜o, pra´tica de exerc´ıcio f´ısico, gesta˜o do stress e
outros comportamentos de risco como o tabagismo. Neste sentido, a diabetes do tipo II
e´ uma doenc¸a com fortes ra´ızes comportamentais que requer que o paciente controle as
suas ac¸o˜es dia´rias e para isso e´ necessa´rio que este disponha do conhecimento para tal.
Existem inu´meras evideˆncias de que a educac¸a˜o do paciente no sentido de controlar a sua
pro´pria doenc¸a - Diabetes Self-Management Education (DSME) - comec¸am realmente a
mostrar-se eficazes [26] [27] [28]. Norris et al. [27] observou que os n´ıveis de HbA1C
podem descer cerca 0.8% como fruto da educac¸a˜o do paciente para o auto-gesta˜o da
sua doenc¸a. Sabe-se que 1.0% de diminuic¸a˜o nos n´ıveis de HbA1C esta˜o associados
a reduc¸o˜es nas complicac¸o˜es, portanto, a diminuic¸a˜o em 0.8% podera´ efetivamente ser
bene´fica para o doente. O mesmo estudo evidencia tambe´m que a intervenc¸a˜o cont´ınua
e a longo prazo sa˜o fatores determinantes para o sucesso do tratamento.
Deste modo, apo´s a avaliac¸a˜o cl´ınica deve ser delineado um plano personalizado no
sentido de promover a modificac¸a˜o comportamental do doente. A educac¸a˜o do paciente
com diabetes deve ser efetuada por uma equipa colaborativa de me´dicos, enfermeiros,
nutricionistas, farmaceˆuticos, psico´logos e os pro´prios familiares. No plano de educac¸a˜o
devem ser focados os seguintes assuntos:
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• Nutric¸a˜o: manter uma dieta sauda´vel e equilibrada, com foco nas quantidades,
ı´ndices de ac¸u´cares e hidratos de carbono (bons exemplos sa˜o vegetais, frutas,
peixe e feija˜o). Boas pra´ticas alimentares ajudam a controlar a tensa˜o arterial,
glicemia e n´ıveis de colesterol;
• Atividade F´ısica: praticar exerc´ıcio f´ısico regularmente. A intensidade do exerc´ıcio
deve ser planeada em conformidade com as limitac¸o˜es do doente. A ADA reco-
menda 30 minutos de exerc´ıcio f´ısico pelo menos 5 vezes por semana, ou um total
de 150 minutos semanais. A atividade f´ısica ajuda a regular a tensa˜o arterial,
glicemia, n´ıveis de colesterol, stress e ainda melhora a sensibilidade a` insulina por
parte das ce´lulas do organismo;
• Comportamentos de Risco: certos comportamentos como o sendentarismo e o
tabagismo devem ser evitados. O sedentarismo aumenta o risco de obesidade, que
por sua vez potencia a hiperglicemia. O tabagismo, por outro lado, potencia o
desenvolvimento de problemas cardiovasculares. O paciente deve ser instru´ıdo no
sentido de evitar estes comportamentos de risco e informado acerca de atividades
alternativas que os possam substituir;
• Monitorizac¸a˜o: o controlo da diabetes depende fortemente tanto do estado atual
como da evoluc¸a˜o da doenc¸a e complicac¸o˜es derivadas. O doente deve ser instru´ıdo
no sentido de poder monitorizar indicadores como poss´ıveis sintomas, glicemia e
tensa˜o arterial;
3.2.4 Sau´de Mental
A IDF recomenda que o paciente deve ter acompanhamento psicolo´gico com dois obje-
tivos principais:
1. Analisar a percec¸a˜o do doente perante a sua doenc¸a, isto e´, perceber se o mesmo
esta´ disposto a modificar os comportamentos relacionados com o seu estilo de
vida. Em certos casos, como os de diabe´ticos fumadores que pretendem deixar de
fumar, e´ necessa´rio um acompanhamento psicolo´gico mais ativo e auxiliar o pro´prio
processo. O mesmo e´ va´lido para modificar qualquer outro comportamento de risco
que possa originar o agravamento da doenc¸a.
Cap´ıtulo 3. Controlo e Gesta˜o da Diabetes 30
2. A conscieˆncia de ser diabe´tico e as consequeˆncias no quotidiano que isso implica
pode ter efeitos psicolo´gicos nefastos para o paciente. Zhao et al observou que a
diabetes aumenta em dobro o risco de desenvolver depresso˜es, mantendo-se estas
por diagnosticar em 30% a 50% dos casos [29]. Este facto pode tambe´m afectar a
capacidade do doente para lidar com a sua doenc¸a. Quando assim e´, o doente deve
receber acompanhamento psicolo´gico com o objetivo de promover a familiarizac¸a˜o
com a doenc¸a e assim ultrapassar as dificuldades associadas.
Mais uma vez a tecnologia e´ referida na lista de recomendac¸o˜es “Avanc¸adas”. Desta
vez e´ sugerida a utilizac¸a˜o de sistemas computorizados de avaliac¸a˜o f´ısica e mental do
paciente [30] com o objetivo de melhorar a qualidade do diagno´stico.
3.2.5 Monitorizac¸a˜o
Sendo uma doenc¸a cro´nica, a diabetes requer monitorizac¸a˜o regular de indicadores como
sintomas, paraˆmetros biome´tricos, glicemia, tensa˜o arterial, problemas visuais, apareci-
mento de u´lceras nos pe´s, entre outros. O acompanhamento destes indicadores permite
a` equipa de tratamento obter uma visa˜o geral do estado de sau´de do doente e assim
repensar e reajustar o plano de tratamento.
Ha´ paraˆmetros de monitorizac¸a˜o que podem ser medidos pelo pro´prio paciente caso
este se mostre dispon´ıvel para o fazer e possua os conhecimentos e meios necessa´rios.
Entre estes paraˆmetros esta´ a glicemia e a tensa˜o arterial, cujos valores podem ser
recolhidos usando medidores comerciais. Hoje em dia existem dezenas de medidores
comercializados para este efeito [31].
O mercado da auto-monitorizac¸a˜o da diabetes tem vindo a crescer a um ritmo de apro-
ximadamente 12.4% por ano desde 1994. Em 2008 atingiu os e8,800M em todo o
mundo, sendo os EUA responsa´veis por cerca de 40% do mercado. A tecnologia associ-
ada aos medidores de glicemia tem evolu´ıdo de forma significativa, sendo agora poss´ıvel
fazer medic¸o˜es mais breves e recolhendo quantidades muito mais reduzidas de sangue.
Ale´m disso, muitos medidores suportam ja´ a comunicac¸a˜o com diversas plataformas
informa´ticas [32].
Em 2012, a dimensa˜o do mercado dos dispositivos pessoais de medic¸a˜o da tensa˜o arterial
atingiu os e1,700M, sendo estimado que em 2019 este valor ira´ atingir os e3,700M (cerca
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de 45% de crescimento). O mesmo estudo refere ainda “a tendeˆncia da monitorizac¸a˜o
frequente esta´ a crescer, estando os pacientes a optar pela auto-monitorizac¸a˜o, e portanto
fazendo uso de dispositivos pessoais de monitorizac¸a˜o”e que ”fatores como o aumento da
populac¸a˜o obesa, aumento da incideˆncia de doenc¸as cardiovasculares, doenc¸as cro´nicas
e diabetes esta˜o a ter impacto no crescimento deste mercado” [33].
Existem outros paraˆmetros que devem ser medidos apenas pela equipa de profissionais
de sau´de que acompanha o doente. O HbA1C, por exemplo, e´ um indicador que deve
ser analisado por especialistas e medido usando dispositivos certificados. Como foi refe-
rido anteriormente, os valores de HbA1C podem ser enganadores devido a` presenc¸a de
patologias caraterizadas pela malformac¸a˜o da hemoglobina, e por isso e´ recomendado
que sejam feitas por profissionais.
A monitorizac¸a˜o deve ser frequente e feita tanto pelos doentes esta´veis, com os n´ıveis
controlados, como por doentes que estejam em fases com n´ıveis mais irregulares.
3.2.6 Controlo das Complicac¸o˜es
Doenc¸as Cardiovasculares
Apo´s a confirmac¸a˜o do diagno´stico, deve ser feita uma avaliac¸a˜o dos riscos inerentes a`s
complicac¸o˜es cardiovasculares: preexisteˆncia de outras doenc¸as cardiovasculares, idade,
ı´ndice de massa corporal (IMC), tabagismo, tensa˜o arterial, histo´rico familiar, etc. As
ac¸o˜es a tomar dependera˜o do n´ıvel de risco determinado.
Nos casos menos urgentes deve ser iniciada uma terapia de modificac¸a˜o de estilo de vida
(ver 3.2.3), enquanto que nos casos de risco mais elevado podera´ ser necessa´rio proceder
adicionalmente a um tratamento com recurso a fa´rmacos. Em casos ainda mais graves
pode ser preciso recorrer a` intervenc¸a˜o ciru´rgica.
Se forem diagnosticadas complicac¸o˜es cardiovasculares, independentemente do n´ıvel de
risco associado, o paciente e os envolvidos no tratamento devem fazer uma vigilaˆncia
ainda mais apertada.
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Retinopatia e Nefropatia
As recomendac¸o˜es referentes a` retinopatia e a` nefropatia encontradas na literatura
focam-se principalmente em cuidados preventivos, antes de desenvolver a doenc¸a. Os
cuidados terapeˆuticos associados, apo´s desenvolver a doenc¸a, sa˜o do foro das respetivas
especialidades e por isso na˜o sera˜o abordados.
Figura 3.2: Prevaleˆncia da retinopatia no mundo - divida por regio˜es da IDF - 2013
As diversas recomendac¸o˜es existentes na literatura na˜o sa˜o concordantes em relac¸a˜o a`
frequeˆncia de inspec¸a˜o da retinopatia. As recomendac¸o˜es desenvolvidas pelo National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) recomendam a examinac¸a˜o anual e
subsequente reduc¸a˜o da periodicidade (2 a 3 anos) no caso em que as inspec¸o˜es transatas
na˜o tenham detetado anormalidades. As recomendac¸o˜es canadianas desenvolvidas pela
Canadian Diabetes Association (CDA) recomendam repetic¸o˜es a cada 1 ou 2 anos e a
Diabetes Australia (DA) recomenda repetic¸o˜es pelo menos a cada 2 anos.
A diabetes e´ a principal causa de cegueira e deficieˆncia visual - 10% das pessoas diabe´ticas
sofrem de deficieˆncias visuais graves apo´s 15 anos de patologia e 2% perdem a visa˜o por
completo [17].
Em Portugal, o nu´mero de pessoas com diabetes abrangidas pelos Programas de Rastreio
da Retinopatia Diabe´tica (PRRD) aumentou 76% desde 2009. O nu´mero de doentes
identificados para tratamento passou de 3,425 em 2010 para 8,100 em 2013, registando
um aumento de 137% [2].
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No que toca a` nefropatia, existe um consenso geral de que pessoas com diabetes do tipo
II devem ser consultadas e examinadas anualmente apo´s o diagno´stico para reavaliar o
desenvolvimento de complicac¸o˜es associadas.
Pe´ Diabe´tico
Complicac¸o˜es associadas aos membros, como u´lceras nos pe´s e amputac¸o˜es, esta˜o entre
os principais fatores na degradac¸a˜o da qualidade de vida dos doentes e tambe´m no
aumento dos custos de tratamento da diabetes [34, 35].
O processo de tratamento inicia-se com uma avaliac¸a˜o completa, com frequeˆncia anual,
dos riscos de desenvolver esta complicac¸a˜o: 1) histo´rico de outras patologias ou sintomas
similares; 2) deformac¸a˜o dos pe´s; 3) evideˆncias visuais e cl´ınicas de neuropatia (pele
seca, veias dilatadas) e 4) observac¸a˜o do pulso pedioso1. Caso sejam detetados fatores
de risco na avaliac¸a˜o, como presenc¸a de infec¸o˜es, devem ser imediatamente tratadas e
estabilizadas. Dependendo da gravidade, pode ser necessa´rio proceder a` amputac¸a˜o dos
membros em risco [35].
A diabetes e´ atualmente uma das maiores causas de amputac¸a˜o nos EUA, tendo sido
registadas em 2010 cerca de 73 mil amputac¸o˜es na˜o-trauma´ticas dos membros inferiores
em doentes diagnosticados com diabetes. Em Portugal, o nu´mero de amputac¸o˜es dimi-
nuiu entre 2004 e 2011 mas registou novamente uma ligeira subida entre 2011 e 2013.
Nesse mesmo ano foram feitas 1556 amputac¸o˜es em doentes diabe´ticos, a uma taxa de
aproximadamente 30 amputac¸o˜es por semana [2].
Em todos os casos e´ fortemente recomendada a educac¸a˜o do paciente no que toca aos
cuidados a ter com as regio˜es perife´ricas do seu corpo, como os pe´s, incluindo inspec¸a˜o
frequente dos mesmos.
Neuropatia
O diagno´stico e tratamento de complicac¸o˜es neuropa´ticas deve tambe´m ser alvo de
atenc¸a˜o por parte dos prestadores. As recomendac¸o˜es de tratamento passam numa
1Pressa˜o sangu´ınea no pe´.
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Figura 3.3: Amputac¸o˜es dos membros inferiores por motivo de Diabetes em Portugal
- 2013
primeira fase por examinar disfunc¸o˜es sensoriais e motoras (resposta a` temperatura, vi-
brac¸a˜o, reflexos, dor, disfunc¸a˜o ere´til). Sendo diagnosticadas, e´ necessa´rio proceder a um
tratamento farmacolo´gico com recurso a substaˆncias como analge´sicos e antidepressivos.
Em u´ltima instaˆncia pode ser necessa´rio recorrer a terapia de controlo da dor.
3.2.7 Farmacologia
A adoc¸a˜o de um estilo de vida mais sauda´vel pode na˜o ser suficiente para contrabalanc¸ar
os elevados n´ıveis de glicemia. Em situac¸o˜es urgentes, ou em estados avanc¸ados da
diabetes, pode ser necessa´rio recorrer a terapia farmacolo´gica.
Entre os fa´rmacos mais comuns na terapia da diabetes do tipo II esta´ a metformina - um
agente antidiabe´tico oral. E´ recomendada pela ADA e pela EASD como farmacoterapia
inicial para a diabetes do tipo II, com uma reduc¸a˜o de HbA1C estimada entre 1.0% e
2.0%. Outros estudos mostram que tambe´m contribui para a reduc¸a˜o de complicac¸o˜es
microvasculares e macrovasculares.
Outros fa´rmacos como sulfonilureias, alfa-glicosidases, tiazolidinedionas e glinidas tambe´m
sa˜o comuns, com efeitos na reduc¸a˜o de HbA1C sob um regime de toma cuidadosamente
planeado pelos profissionais.
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Apesar dos fa´rmacos apresentados serem eficazes na reduc¸a˜o de HbA1C a curto prazo,
na˜o sa˜o eficazes a longo prazo na correc¸a˜o das disfunc¸o˜es metabo´licas e reguladoras
envolvidas na patofisiologia da diabetes do tipo II. Como resultado, os valores reco-
mendados de HbA1C tornam-se mais dif´ıceis de manter e vastas quantidades de glicose
acumulam-se na corrente sangu´ınea, aumentando o risco de desenvolver doenc¸as cardi-
ovasculares.
3.3 Execuc¸a˜o
A diabetes e´ ja´ uma epidemia de grandes proporc¸o˜es. Uma epidemia a esta escala requer
medidas a n´ıvel internacional e, mais importante ainda, requer que os governos de cada
pa´ıs atuem efetivamente no sentido de resolver o problema.
Hoje em dia existem organizac¸o˜es a n´ıvel global que trabalham vigorosamente no sen-
tido de controlar o feno´meno da diabetes, investigando a situac¸a˜o atual e procurando
as melhoras formas de lidar com este problema, proliferando incessantemente o conheci-
mento que va˜o adquirindo. Um exemplo destas organizac¸o˜es e´ a IDF, uma organizac¸a˜o
constitu´ıda por mais de 230 associac¸o˜es nacionais de diabetes. A sua missa˜o e´ consci-
encializar e encorajar tanto os governos como os pro´prios doentes diabe´ticos a melhorar
as suas condic¸o˜es de sau´de.
Com o objetivo de monitorizar a adoc¸a˜o de medidas de sau´de relacionadas com diabetes
a n´ıvel internacional, a IDF criou o Global Diabetes Scorecard (GDS), um relato´rio onde e´
analisado o cara´ter interventivo de cada pa´ıs no que toca ao controlo e gesta˜o da diabetes.
Em Novembro de 2012 foi decretada pelos estados membros das Nac¸o˜es Unidas (UN)
a criac¸a˜o de uma Framework de Monitorizac¸a˜o Global que obriga os pa´ıses a tomar
medidas para atingir certos objetivos relacionados com o controlo da diabetes e doenc¸as
na˜o-contagiosas (e.g. reduzir a mortalidade prematura em 25% ate´ 2025, abranger no
mı´nimo 80% da populac¸a˜o no acesso a tecnologias de tratamento, 50% da populac¸a˜o no
acesso a fa´rmacos e aconselhamento e por fim aumentar a atividade f´ısica da populac¸a˜o
em 10%) [36].
Atrave´s da ana´lise das respostas ao inque´rito feito no aˆmbito do GDS e´ poss´ıvel analisar
qual o panorama da intervenc¸a˜o no problema da diabetes em cada pa´ıs. Ao inque´rito
do GDS responderam 104 pa´ıses, sendo que apenas 50% afirmaram ter planos nacionais
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de controlo da diabetes e 37% declararam na˜o ter adotado as indicac¸o˜es da Framework
de Monitorizac¸a˜o Global [37].
Apesar de todas as recomendac¸o˜es das organizac¸o˜es internacionais, so´ 14 pa´ıses inclu´ıram
te´cnicas de gesta˜o pessoal da diabetes no seu plano de ac¸a˜o. Promover a educac¸a˜o do
doente, e portanto a gesta˜o pessoal da sua doenc¸a, e´ essencial para reduzir graves e
dispendiosas complicac¸o˜es futuras [37].
Prevenc¸a˜o, incluindo investimento em programas de sensibilizac¸a˜o, foi identificada como
um dos pontos que necessita de melhoramentos na maior parte dos pa´ıses. Medidas de
prevenc¸a˜o do sedentarismo e de pra´tica de ha´bitos alimentares sauda´veis esta˜o particu-
larmente a faltar. A IDF afirma que esta a´rea necessita de intervenc¸a˜o urgente.
Mesmo nos pa´ıses que teˆm efetivamente planos de ac¸a˜o para a diabetes, foi detetado
que o os recursos financeiros dispon´ıveis para o colocar em marcha na˜o sa˜o suficientes.
A falta de expertise e o dinheiro gasto (ou que seria necessa´rio investir) no controlo da
diabetes e´ apontado como uma das maiores barreiras para adoc¸a˜o das recomendac¸o˜es
globais.
3.4 Novas Abordagens - mHealth
A dimensa˜o e complexidade da problema´tica da diabetes faz com que seja extremamente
dif´ıcil prestar os devidos cuidados a todos os doentes que deles necessitam. Os me´todos
convencionais baseados em consultas perio´dicas, centrados nos prestadores, deixa de ser
eficaz quando o aumento cont´ınuo do nu´mero de doentes faz com que se atinjam valores
astrono´micos como 382 milho˜es de pessoas em todo o mundo.
Para ter uma melhor percec¸a˜o da dimensa˜o dos nu´meros, tome-se o exemplo das consul-
tas da diabetes em Portugal. Em 2013 existiam 1,014,000 diabe´ticos em Portugal e 494
prestadores (USFs e UCSPs) do Sistema Nacional de Sau´de que oferecem consultas de
rotina. Sendo que o nu´mero me´dio de consultas anuais por doente e´ aproximadamente 4
[2], somam-se no total 4,056 mil consultas por ano. Assumindo que todos os prestadores
em questa˜o oferecem consultas durante todos os dias u´teis (240 dias por ano), seriam
precisos cerca de 2 mil me´dicos dedicados, 9 horas por dia, para poder consultar doentes
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a um ritmo de 2 por hora. Na realidade, nem todos os 494 prestadores teˆm consultas
dia´rias de diabetes e o tempo alocado nem sempre ocupa as 9 horas de expediente.
A diabetes representa assim um problema de escala que necessita de ser abordado por
soluc¸o˜es inovadoras, eficazes na reduc¸a˜o de complicac¸o˜es e ao mesmo tempo capazes de
lidar com a sua dimensa˜o. E´ aqui que entra o conceito de Mobile Health (mHealth), uma
forma de prestar cuidados de sau´de atrave´s de tecnologias mo´veis pensado para estender
(em quantidade e em qualidade) as capacidades dos prestadores de servic¸os de sau´de.
3.4.1 Definic¸a˜o
mHealth e´ um componente da eHealth, sendo que ate´ a` data ainda na˜o foi estabelecida
uma definic¸a˜o oficial do termo. A OMS define mHealth (ou Mobile Health) como “a
pra´tica cl´ınica ou de sau´de pu´blica suportada por dispositivos mo´veis como telemo´veis,
dispositivos de monitorizac¸a˜o pessoais, assistentes pessoais digitais (Personal Digital As-
sistants - PDAs) ou outros dispositivos sem fios”. Refere ainda que a mHealth envolve
o uso e a capitalizac¸a˜o de funcionalidades ba´sicas carater´ısticas dos telemo´veis como as
chamadas de voz e mensagens de texto (Short Messaging Service - SMS), bem como fun-
cionalidades mais complexas incluindo General Packet Radio Service (GPRS), 3G/4G,
sistema de posicionamento global (GPS) e Bluetooth.
Existem outras definic¸o˜es na literatura, como a da The mHealth Alliance que define
mHealth como um conjunto de soluc¸o˜es baseadas ou suportadas por tecnologias mo´veis
para prestar servic¸os de sau´de. Adicionalmente a` definic¸a˜o, refere tambe´m que “a ubiqui-
dade dos dispositivos mo´veis nos pa´ıses desenvolvidos ou em desenvolvimento representa
uma oportunidade para melhorar a sau´de mundial atrave´s da prestac¸a˜o de servic¸os de
sau´de inovadores, tirando partido de tecnologias de informac¸a˜o e comunicac¸a˜o capazes
de chegar a qualquer canto do globo”.
3.4.2 Relevaˆncia
O uso de tecnologias mo´veis para atingir objetivos relacionados com a sau´de tem o po-
tencial de transformar a forma como os cuidados de sau´de sa˜o prestados globalmente.
Existe uma combinac¸a˜o poderosa de fatores que esta´ a liderar esta mudanc¸a, incluindo
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ra´pidos desenvolvimentos nas tecnologias mo´veis, aparecimento de inu´meras oportunida-
des de integrac¸a˜o das tecnologias mo´veis com servic¸os de eHealth ja´ existentes, e ainda o
crescimento cont´ınuo da cobertura das redes mo´veis. De acordo com a International Te-
lecommunication Union (ITU), em 2011 85% da populac¸a˜o tinha telemo´vel (rede GSM)
e registavam-se ja´ 5 mil milho˜es de assinantes de planos de internet sem fios [8].
Os governos veˆm na mHealth uma oportunidade para fortalecer os seus servic¸os de sau´de
e reduzir custos nos pa´ıses com poucos ou me´dios recursos. O crescente interesse por
este conceito tem resultado na execuc¸a˜o de uma se´rie de iniciativas um pouco por todo
o mundo que comec¸am a mostrar evideˆncias do potencial das tecnologias mo´veis.
3.4.3 Aplicabilidade
A mHealth esta´ a ser aplicada em a´reas como a sau´de maternal e programas de sensibi-
lizac¸a˜o associadas a doenc¸as como a sida/HIV, mala´ria e tuberculose. Esta´ tambe´m a ser
aplicada noutras a´reas como o acesso a servic¸os de urgeˆncias, campanhas de informac¸a˜o,
gesta˜o dos cuidados do doente, gesta˜o de stocks em postos de sau´de, melhoramento nos
diagno´sticos, adesa˜o ao tratamento, entre outros [8].
Em teoria, a mHealth e´ particularmente adequada para a diabetes, pois o tratamento
requer um constante fluxo de informac¸a˜o entre o doente e a equipa de tratamento.
A monitorizac¸a˜o e consequente aconselhamento por parte da equipa me´dica pode ser
facilitado em larga escala utilizando tecnologias mo´veis, pois atrave´s delas e´ poss´ıvel
recolher remotamente dados provenientes de monitorizac¸a˜o do paciente, analisa´-los e
comunicar de volta os novos procedimentos.
As possibilidades de aplicac¸a˜o da mHealth na diabetes sa˜o inu´meras. Desde auto-
monitorizac¸a˜o ou monitorizac¸a˜o remota, sistemas de educac¸a˜o altamente personalizados
capazes de acompanhar e assistir o doente de forma cont´ınua, ate´ sistemas simples de
proliferac¸a˜o de informac¸a˜o, como e´ o caso das campanhas de sensibilizac¸a˜o de sau´de
pu´blica.
Existe ja´ um nu´mero considera´vel de estudos que pretendem determinar o impacto que a
mHealth podera´ ter na diabetes [38, 39]. Uma pesquisa breve no Google Scholar com os
termos “diabetes”e “mHealth”mostra 12,200 resultados. Em suma, as publicac¸o˜es mos-
tram que e´ poss´ıvel colher benef´ıcios da utilizac¸a˜o de tecnologias mo´veis nomeadamente
Cap´ıtulo 3. Controlo e Gesta˜o da Diabetes 39
na reduc¸a˜o dos n´ıveis de HbA1C atrave´s de te´cnicas de auto-monitorizac¸a˜o [40]. Mos-
tram tambe´m que e´ poss´ıvel obter melhorias cont´ınuas no controlo da glicemia, n´ıveis de
tensa˜o arterial e n´ıveis de colesterol [41]. Outros estudos relacionados mostram aumen-
tos na taxa de comparecimento a`s consultas quando sa˜o utilizados lembretes atrave´s de
SMSs [39].
A adoc¸a˜o de mHealth na sau´de esta´, para ja´, muito centrada nos me´dicos e ligac¸a˜o aos
sistemas de instituic¸o˜es hospitalares [42] o que na˜o e´ surpreendente dada a pujanc¸a do
mercado de EHR (Electronic Health Records). Contudo, ja´ ha´ diversos atores a ensaiar
os primeiros passos pelo que urge um posicionamento ra´pido numa a´rea em crescimento
acelerado. De entre os va´rios atores destacamos a recente parceria entre a AT&T (um
gigantes das telecomunicac¸o˜es Norte-Americanas) que se associou a` empresa Welldoc,
um dos maiores fornecedores de soluc¸o˜es para doenc¸as cro´nicas, incluindo diabetes [7].
De acordo com esta refereˆncia a AT&T esta´ focada na gesta˜o de diabetes como uma das
treˆs a´reas chave de tecnologias de monitorizac¸a˜o remota.
Tambe´m a IBM esta´ a estudar de que forma as suas competeˆncias em ana´lise de dados
podera˜o apoiar as organizac¸o˜es estudar a informac¸a˜o cl´ınica dos doentes com diabetes,
as terapias adotadas e resultados observados com vista a identificar as abordagens te-
rapeˆuticas o´timas para cada indiv´ıduo. Mais, a IBM esta´ a trabalhar com seguradoras
para realizar estudos de avaliac¸a˜o de risco entre os seus clientes para prever a probabili-
dade de ocorreˆncia de episo´dios agudos de diabetes antes destes se manifestarem. Outra
das iniciativas da IBM e´ trabalhar com prestadores de servic¸os me´dicos para analisar
a taxa de sucesso dos profissionais de sau´de em ajudar os seus doentes diagnosticados
com doenc¸as cro´nicas a melhor gerirem a sua doenc¸a [43].
Segundo a OMS, a implementac¸a˜o de iniciativas de mHealth por parte dos prestadores
de sau´de ficaram aque´m do investimento cient´ıfico recente. Esta diferenc¸a e´ explicada
pela falta de evideˆncias claras no impacto que a mHealth podera´ ter no controlo da
diabetes. A OMS alerta ainda para o cuidado a ter na partilha de dados pessoais com
vista a` protec¸a˜o e seguranc¸a dos mesmos [8].
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Smartphones
O poder de um dispositivo ta˜o versa´til como o smartphone e´ verdadeiramente indis-
cut´ıvel. Ha´ quem o use para as mais variadas tarefas: gerir a agenda pessoal, trocar
e-mails, gerir as financ¸as pessoas, ler as not´ıcias, ler livros, monitorizar o exerc´ıcio f´ısico,
comunicar com outras pessoas, fotografar, filmar, jogar, ouvir mu´sica, visualizar v´ıdeos,
enfim, sa˜o inu´meras as possibilidades. A versatilidade inerente aos smartphones e´ fruto
da flexibilidade dada aos programadores por parte das plataformas para desenvolverem
as suas pro´prias aplicac¸o˜es e as partilharem com a restante comunidade. Como resul-
tado, o mundo dos smartphones esta´ repleto de aplicac¸o˜es que servem os mais variados
propo´sitos. Desde utilita´rios pessoais, fotografia, redes sociais ate´ ferramentas de produ-
tividade, apoio aos nego´cios e not´ıcias, todas as grandes plataformas mo´veis (Android,
iOS e Windows Phone) contam com inu´meros exemplares a` disposic¸a˜o. Existem ate´
mu´ltiplas aplicac¸o˜es dentro de cada plataforma que desempenham o mesmo tipo de
tarefas, competindo entre si para conquistar a prefereˆncia do utilizador.
Segundo o Instituto Nacional de Estat´ıstica (INE), no ano de 2012 60% dos domic´ılios
de pessoas entre os 16 e os 75 anos tinham Internet, sendo que 35% dos utilizadores
acediam usando banda larga mo´vel. No que toca aos jovens, 98% usa computador,
95% tem acesso a` Internet e 93% teˆm telemo´vel. Relativamente a` populac¸a˜o idosa, em
2008, 51% das pessoas idosas usavam telemo´vel (INE, 2009) e a percentagem de acesso
a` Internet em casa de pessoas idosas era de 15%, enquanto que em casa das pessoas
nas restantes faixas eta´rias era de 45%. A Associac¸a˜o Portuguesa para o Desenvolvi-
mento das Comunicac¸o˜es (APDC) constata que, apesar da queda sentida nas vendas
de telemo´veis e de produtos de informa´tica em geral no ano de 2013 face ao anterior, a
venda de smartphones aumentou em 25% no mesmo per´ıodo, chegando agora a 49,2%
da populac¸a˜o, tal como a venda de tablets , aumentando tambe´m o acesso a` banda larga
mo´vel [44, 45]. No Mundo, segundo um estudo feito pela Ericsson, em Fevereiro de
2014 havia 4.5 mil milho˜es de utilizadores de telemo´veis com um total de 2 mil milho˜es
de ligac¸o˜es de banda larga, sendo as previso˜es para que os nu´meros aumentem para 8
milho˜es de ligac¸o˜es de banda larga. Relativamente ao uso de smartphones, segundo a
Strategy Analytics, em Outubro de 2012 havia 1.083 mil milho˜es destes aparelhos em
uso a n´ıvel mundial, tendo o crescimento do seu nu´mero desde o ano anterior a esse sido
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de 46.6%. A Ericsson preveˆ que em 2019 o nu´mero de smartphones aumente para 5.6
milho˜es [45, 46].
No que toca a`s aplicac¸o˜es para smartphones desenvolvidas com o intuito de melhorar a
vida dos doentes diabe´ticos, observa-se que existe tambe´m uma grande oferta. Existem
pelo menos 25 aplicac¸o˜es gratuitas apenas para o sistema operativo Android. A sua
maioria sa˜o aplicac¸o˜es simples de registo de valores como os da glicemia e que apre-
sentam gra´ficos de evoluc¸a˜o. Outras aplicac¸o˜es teˆm funcionalidades adicionais como
calculadoras de doses de insulina, comunicac¸a˜o directa com o me´dico e visualizac¸a˜o de
not´ıcias sobre a doenc¸a. O mesmo estudo refere ainda que as aplicac¸o˜es existentes no
mercado apresentam carater´ısticas inadequadas: necessidade excessiva de configurac¸a˜o
de paraˆmetros, incoereˆncia na apareˆncia e complexidade de utilizac¸a˜o [45].
Destacam-se tambe´m aplicac¸o˜es mais gene´ricas de criac¸a˜o de ha´bitos sauda´veis e de
monitorizac¸a˜o da pra´tica de exerc´ıcio f´ısico. Apesar de na˜o serem desenvolvidas es-
pecificamente para apoiar os doentes diabe´ticos na gesta˜o da sua doenc¸a, acabam por
promover da mesma forma a modificac¸a˜o comportamental do utilizador no sentido de
adotar um estilo de vida mais sauda´vel. E´ o caso da The Fabulous - Habit & Routine
(TheFabulous) e da Lift - Daily Motivation (Lift Worldwide), as duas aplicac¸o˜es com
mais sucesso nesta categoria. O seu sucesso e´ atribu´ıdo a` navegac¸a˜o intuitiva, apareˆncia
limpa e minimalista, e particularmente a` utilizac¸a˜o de notificac¸o˜es para relembrar o
utilizador que tem de atingir um determinado objetivo.
Existem ja´ evideˆncias de que a utilizac¸a˜o de telemo´veis para o controlo da diabetes do
tipo II contribui positivamente para a diminuic¸a˜o dos n´ıveis de HbA1C: Liang et al
conduziu um estudo cl´ınico com cerca de 1657 indiv´ıduos e registou uma me´dia de 0,8%
na diminuic¸a˜o dos n´ıveis de HbA1C para doentes com diabetes do tipo II [47, 48].
A` medida que as tecnologias dispon´ıveis nos smartphones evoluem, e´ poss´ıvel refinar cada
vez mais as aplicac¸o˜es com novas funcionalidades e melhores adaptac¸o˜es ao problema da
diabetes, oferecendo novas possibilidades aos utilizadores.
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3.5 Oportunidade
As novas recomendac¸o˜es de gesta˜o e controlo da diabetes, oficializadas pela IDF a n´ıvel
mundial e adaptadas em todo o mundo pelos pa´ıses, colocam o paciente no centro dos
cuidados. A descentralizac¸a˜o do tratamento da diabetes, fazendo uso dos conceitos
de auto-monitorizac¸a˜o e auto-gesta˜o, e´ tomada como o caminho a seguir para futuro.
Em breve, prestar cuidados de sau´de associados a` diabetes pode tornar-se uma tarefa
inexequ´ıvel devido ao elevado de nu´mero de doentes que ja´ existem atualmente e que se
estima que aumente consideravelmente a curto prazo.
Com a evoluc¸a˜o das tecnologias mo´veis, e´ poss´ıvel recolher e transmitir dados mais
fidedignos que posteriormente podem servir de base de conhecimento para sistemas
mais complexos de suporte a` decisa˜o. Desta maneira, novas abordagens de tratamento
baseadas em tecnologias mo´veis podem efetivamente revelar-se uma alternativa via´vel
e conquistar a confianc¸a de entidades responsa´veis pelo planeamento e pagamento dos
cuidados de sau´de associados a` diabetes. O efeito da proliferac¸a˜o de recomendac¸o˜es
associadas a` auto-monitorizac¸a˜o e auto-gesta˜o da diabetes esta´ ja´ a ter impacto no
cena´rio econo´mico, estando representado no crescimento do mercado de dispositivos de
monitorizac¸a˜o como foi mostrado anteriormente.
Pelo acima exposto podemos afirmar que o tema deste trabalho e´ muito atual e esta´ per-
feitamente alinhado com as iniciativas mais avanc¸adas que surgem na a´rea da mHealth.
No pro´ximo cap´ıtulo sera´ proposta uma soluc¸a˜o para a auto-monitorizac¸a˜o e auto-gesta˜o
da diabetes baseada numa plataforma mo´vel de educac¸a˜o personalizada, desenhada para
monitorizar, educar e assistir o doente diabe´tico no controlo da sua doenc¸a.
Cap´ıtulo 4
Descric¸a˜o da Soluc¸a˜o
Foi reunida uma equipa multidisciplinar de me´dicos, enfermeiros, psico´logos, engenheiros
informa´ticos e engenheiros biome´dicos no sentido de desenvolver uma alternativa baseada
nos princ´ıpios da mHealth, utilizando as mais recentes tecnologias mo´veis, que seja eficaz
no controlo e gesta˜o pessoal da diabetes.
4.1 Visa˜o Geral
A soluc¸a˜o materializa-se num sistema informa´tico capaz de monitorizar o doente e as
suas atividades dia´rias, recolhendo o ma´ximo de informac¸a˜o poss´ıvel que seja relevante
para o controlo da diabetes, sendo usada posteriormente para enviar recomendac¸o˜es
personalizadas e adaptadas ao estado de sau´de do doente.
O sistema faz uso de tecnologias dispon´ıveis nos mais recentes sistemas operativos para
smartphones (e.g. Android, iOS, Windows Phone) para recolher dados necessa´rios
para o processo de monitorizac¸a˜o e tambe´m para enviar conteu´do educativo personali-
zado. Deste modo, a interface preferencial de interac¸a˜o do sistema com o doente e´ o
smartphone, atrave´s de uma aplicac¸a˜o desenvolvida para o efeito, e que tera´ de ser pre-
viamente instalada no dispositivo. No caso em que o doente na˜o possua um smartphone
mas tenha acesso a um telemo´vel ba´sico, o sistema e´ igualmente capaz de enviar men-
sagens de texto simples (SMS) como alternativa.
Ale´m da aplicac¸a˜o para smartphone, o sistema depende tambe´m de uma plataforma
web que esta´ alojada na cloud. Esta plataforma e´ responsa´vel por comunicar com as
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aplicac¸o˜es mo´veis e efetuar operac¸o˜es de registo de novos doentes, autenticac¸a˜o, armaze-
namento de dados relativos ao doente, armazenamento de conteu´dos informativos rela-
cionados com a diabetes, integrac¸a˜o com servic¸os externos, ana´lise de dados e gesta˜o da
pro´pria plataforma. Existe adicionalmente um servic¸o web acoplado a este, responsa´vel
por enviar Push Notifications e SMSs para o utilizador final - o doente diabe´tico.
Por fim, a selec¸a˜o de conteu´dos personalizados para cada doente sera´ feito a partir de
uma interface de administrac¸a˜o que pode ser acedida via browser. Esta tarefa sera´ numa
primeira fase da responsabilidade de uma equipa de cuidados de sau´de, auxiliada por
um sistema de suporte a` decisa˜o integrado na pro´pria plataforma.
Todos os componentes do sistema foram desenvolvidos e implementados pelo mestrando,
incluindo a aplicac¸a˜o de smartphone, a plataforma web alojada na cloud, o servic¸o de
encaminhamento de conteu´dos e a interface de administrac¸a˜o.
4.2 Objectivos
A soluc¸a˜o desenvolvida propo˜e-se a atingir os objetivos apresentados de seguida, descritos
por ordem cronolo´gica:
1. Mostrar que a monitorizac¸a˜o cont´ınua e em tempo real e´ bene´fica para o controlo
da doenc¸a, pois e´ poss´ıvel detetar desvios com mais antecedeˆncia, e assim diminuir
a probabilidade de desenvolvimento de complicac¸o˜es;
2. Mostrar que a utilizac¸a˜o da plataforma promove efetivamente a mudanc¸a de com-
portamento do doente, fazendo com que este adote um estilo de vida mais sauda´vel
e o mantenha a longo prazo;
3. Mostrar que, ao adotar ha´bitos de vida mais sauda´veis por interme´dio da plata-
forma, o doente consegue estabilizar os paraˆmetros cl´ınicos e biome´tricos associa-
dos a` diabetes (e.g. glicemia, HbA1C, tensa˜o arterial, IMC);
4. Mostrar ser uma alternativa via´vel e vantajosa do ponto de vista terapeˆutico e
econo´mico em comparac¸a˜o com os me´todos actuais de controlo e gesta˜o da diabetes
apresentados no cap´ıtulo 3, de forma a poder ser adotado no futuro por prestadores
de sau´de em todo o mundo.
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4.3 Concetualizac¸a˜o
O processo de concec¸a˜o da soluc¸a˜o proposta passou por va´rias fases de maturidade. No
princ´ıpio, apenas era claro que iriam ser utilizadas tecnologias mo´veis (de acordo com
as recomendac¸o˜es da mHealth) para minimizar o problema da escala que a diabetes esta´
a atingir. Estava tambe´m bem definido que a soluc¸a˜o iria inspirar-se no conceito de
providenciar educac¸a˜o e suporte aos doentes diabe´ticos com o objetivo de promover a
auto-gesta˜o da doenc¸a pelos pro´prios (DSME e DSMS).
Apo´s a revisa˜o bibliogra´fica sobre a gesta˜o e controlo da diabetes que foi feita no cap´ıtulo
3, ficou tambe´m estabelecido que a soluc¸a˜o deveria empregar os mesmos procedimentos
que os me´todos convencionais de consulta presencial (monitorizac¸a˜o e aconselhamen-
to/educac¸a˜o), mas tendo a capacidade de o fazer continuamente e em tempo real. Os
procedimentos que sa˜o atualmente efetuados pelos prestadores de cuidados de sau´de nas
consultas da diabetes esta˜o realmente de acordo com as mais recentes recomendac¸o˜es
de pra´ticas cl´ınicas. O que acontece numa consulta t´ıpica de rotina e´ 1) recolha de
informac¸a˜o relevante para determinar o estado de sau´de do doente e 2) aconselhamento
relativamente aos comportamentos a adotar nos tempos que se seguem (e.g. alimentac¸a˜o,
atividade f´ısica, comportamentos de risco). O problema com este me´todo e´ que as con-
sultas, sendo presenciais, acabam por acontecer com uma frequeˆncia muito diminuta.
Em Portugal, o nu´mero me´dio recomendado de consultas de rotina por ano e´ 4, ou seja,
uma consulta de 3 em 3 meses. Mesmo que respeitada, esta periodicidade e´ claramente
insuficiente para incutir no doente a motivac¸a˜o necessa´ria para este melhorar os seus
ha´bitos de vida. Fazeˆ-lo continuamente e em tempo real e´ facilmente ating´ıvel dados os
recursos tecnolo´gicos hoje em dia dispon´ıveis. Esta abordagem tem ainda a vantagem
adicional de ser familiar tanto para o prestador de sau´de como para o dente, pois os
procedimentos utilizados sa˜o os mesmos.
Com base nestas premissas foi idealizado um sistema informa´tico baseado em tecnologias
mo´veis capaz de monitorizar e dar aconselhamento personalizado a doentes diabe´ticos,
remotamente e em tempo real.
Posto isto, estavam reunidas as premissas mais importantes que servem de base a`
concec¸a˜o da soluc¸a˜o. No secc¸a˜o 4.4 sera˜o apresentadas as tecnologias utilizadas para
implementar a soluc¸a˜o.
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4.4 Tecnologias
A soluc¸a˜o desenhada requer a utilizac¸a˜o de um meio de comunicac¸a˜o que permita trocar
informac¸a˜o entre o doente (recolha de dados) e os prestadores de cuidados (aconselha-
mento).
4.4.1 Aplicac¸a˜o de Smartphone
Hoje em dia os smartphones sa˜o dispositivos incrivelmente versa´teis. O hardware e os
sistemas operativos esta˜o cada vez mais evolu´ıdos, permitindo aos programadores usu-
fruir de ferramentas extremamente u´teis para diversos casos de uso. Muitos smartphones
possuem ja´, por exemplo, funcionalidades de monitorizac¸a˜o de atividade f´ısica inclu´ıdos
no sistema operativo que podem ser utilizadas nas aplicac¸o˜es. A experieˆncia de visua-
lizac¸a˜o de informac¸a˜o no smartphone e´ tambe´m muita rica e completa. Adicionalmente,
todos os smartphones teˆm suporte para diversas tecnologias de transmissa˜o de dados
(e.g. Wireless, GPRS, 3G/4G, Bluetooth).
Por estas razo˜es, e por ser um dispositivo pessoal altamente popularizado, o smartphone
foi escolhido para ser o meio de comunicac¸a˜o preferencial entre o doente e os presta-
dores de cuidados. Para o efeito, foi desenvolvida uma aplicac¸a˜o de smartphone com
funcionalidades de recolha e visualizac¸a˜o de informac¸a˜o.
4.4.2 Plataforma Web
Os dados recolhidos pela aplicac¸a˜o de smartphone sera˜o enviados para uma plataforma
web que os armazena, processa e analisa em tempo real. Os utilizadores da plataforma
web sera˜o os prestadores de cuidados de sau´de, que podera˜o visualizar a informac¸a˜o
recolhida e tratada de cada paciente e dar aconselhamento selecionando conteu´dos in-
formativos que sera˜o enviados de volta para aplicac¸a˜o de smartphone. No futuro, a
plataforma tera´ a capacidade de classificar o perfil de cada um dos doentes, de forma
distintiva, e selecionar automaticamente conteu´dos personalizados.
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4.5 Me´todos
O problema que o DIYbetes se propo˜e a resolver e´ bastante complexo: monitorizac¸a˜o e
ana´lise dos padro˜es de vida do utilizador e respetiva selec¸a˜o e transmissa˜o de conteu´do
de forma correspondente. Para o resolver, e´ necessa´rio obter continuamente um grande
volume de dados bastante diversificados: monitorizac¸a˜o da atividade f´ısica, alimentac¸a˜o,
paraˆmetros biome´tricos, paraˆmetros cl´ınicos, n´ıveis de stress, emoc¸o˜es, entre outros.
Alguns destes dados, como a alimentac¸a˜o ou os paraˆmetros cl´ınicos, sa˜o muito dif´ıceis
de obter. Ale´m da sua aquisic¸a˜o e armazenamento ser protegida por lei (no caso dos
paraˆmetros cl´ınicos), requer a deslocac¸a˜o a uma infraestrutura de prestac¸a˜o de cuidados
de sau´de e e´ feita muito raramente. No caso da alimentac¸a˜o, requer que o utilizador
registe todos os alimentos que ingeriu e a respetiva quantidade visto na˜o haver ainda
nenhum me´todo que automatize esta tarefa de forma fidedigna. Sabe-se tambe´m que
o intervalo de idades da populac¸a˜o com diabetes reside nas faixas mais elevadas, o que
evidencia a necessidade de desenvolver um modelo de interac¸a˜o extremamente simples
e intuitivo, mesmo para pessoas com idades avanc¸adas e pouca familiaridade com a
utilizac¸a˜o de novas tecnologias.
De seguida sera˜o expostas as abordagens que o sistema usa para conseguir monitorizar
e educar (aconselhar) o doente de forma natural.
4.5.1 Monitorizac¸a˜o
A aplicac¸a˜o de smartphone e´ central no processo de monitorizac¸a˜o do doente, pois e´
atrave´s dela que e´ poss´ıvel obter a informac¸a˜o necessa´ria para fazer a avaliac¸a˜o do es-
tado de sau´de do doente. Hoje em dia, as aplicac¸o˜es para smartphones requerem n´ıveis
de interac¸a˜o altamente varia´veis. Podemos ate´ dividir o leque de aplicac¸o˜es dispon´ıveis
em dois grupos distintos: as que na˜o requerem obrigatoriamente a introduc¸a˜o de dados
por parte do utilizador para se tornarem u´teis e, por outro lado, as que requerem. Para
o primeiro grupo podemos imaginar aplicac¸o˜es de entretenimento como jogos, mu´sica
e visualizac¸a˜o de fotografias/v´ıdeos. Estas na˜o requerem obrigatoriamente que o uti-
lizador introduza qualquer tipo de dados para cumprir o objetivo a que se propo˜em.
Na extremidade oposta do espectro podemos imaginar aplicac¸o˜es como os gestores de
financ¸as pessoais, que requerem que o utilizador atualize constantemente a sua lista de
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gastos para posteriormente calcular me´tricas u´teis, ou mesmo as agendas pessoais, que
requerem que o utilizador introduza a sua lista de compromissos para posteriormente
poder gerar alertas.
Ate´ ha´ pouco tempo atra´s, o limiar entre os dois grupos descritos no para´grafo anterior
era bastante r´ıgido: as aplicac¸o˜es limitavam-se a casos de uso isolados, tornando-se
espec´ıficas no aˆmbito do seu problema. Este paradigma alterou-se com o aparecimento
e popularizac¸a˜o das redes sociais, que atrave´s de sistemas de autenticac¸a˜o baseadas em
protocolos como o OpenID e o Oauth [49, 50], permite a partilha direta de informac¸a˜o
relativa aos seus utilizadores para com aplicac¸o˜es de terceiros. Esta nova abordagem
fomentou a discussa˜o acerca da importaˆncia da informac¸a˜o pessoal para possibilitar a
personalizac¸a˜o da utilizac¸a˜o das aplicac¸o˜es com base nas caracter´ısticas do utilizador.
A linha que separa estes dois grupos tem vindo a tornar-se cada vez mais te´nue, pois
grande parte dos sistemas que anteriormente eram isolados no aˆmbito do seu caso de
uso requerem agora que o utilizador introduza ou integre outros sistemas para obter
dados sobre si pro´prio, com o objetivo de personalizar a sua experieˆncia de utilizac¸a˜o.
Muitas categorias sa˜o exemplo deste facto: considere-se hipoteticamente uma aplicac¸a˜o
de not´ıcias que anteriormente disponibilizava os t´ıtulos de forma ordenada por data
para todos os utilizadores, e que agora utiliza os interesses pessoais de cada utilizador
para na˜o so´ lhe apresentar os t´ıtulos mais recentes, mas tambe´m aqueles que mais lhe
interessam consoante as suas prefereˆncias pessoais. Outro exemplo e´ a publicidade que
muitas vezes se observa em aplicac¸o˜es gratuitas e que e´ agora finamente direcionada aos
utilizadores, com base em informac¸a˜o dispon´ıvel acerca dos mesmos.
Existem algumas categorias de aplicac¸o˜es que sa˜o altamente dependentes da informac¸a˜o
que possuem acerca do utilizador. Sa˜o exemplos destas as categorias de Lyfestyle (Estilo
de Vida) e de Health & Fitness (Sau´de e Bem-Estar), em que esta˜o subentendidos temas
relacionados com a monitorizac¸a˜o da localizac¸a˜o, exerc´ıcio f´ısico, sono, alimentac¸a˜o e
outros ha´bitos no geral. Tipicamente, este tipo de sistemas necessita de um grande
volume e diversidade de dados para poder fazer uma ana´lise precisa e que produza
resultados u´teis para o utilizador.
A prioridade tornou-se captar o ma´ximo de informac¸a˜o pessoal relevante para, posterior-
mente, com base nela, modelar a usabilidade da interface das aplicac¸o˜es. A informac¸a˜o
relativa aos interesses e outras caracter´ısticas pessoais dos utilizadores e´ agora usada
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exaustivamente para assegurar uma melhor experieˆncia de utilizac¸a˜o [51, 52]. Um
exemplo flagrante e´ a Google, que usa dados como o histo´rico de pesquisa do utilizador
para apresentar resultados mais personalizados em futuras pesquisas.
A informac¸a˜o pessoal do utilizador pode ser recolhida de forma manual ou automa´tica,
podendo podem ser combinados de forma criativa para melhor tirar partido da aplicac¸a˜o.
Na aplicac¸a˜o DIYbetes foram utilizados 3 me´todos principais de captac¸a˜o de informac¸a˜o:
1) Introduc¸a˜o Manual
Algumas aplicac¸o˜es optam por uma abordagem mais direta, inquirindo o utilizador em
formato de formula´rio imediatamente apo´s a instalac¸a˜o (pre´-configurac¸a˜o da aplicac¸a˜o).
Esta abordagem representa um esforc¸o adicional por parte do utilizador e pode ate´ em
alguns casos afetar negativamente a experieˆncia de utilizac¸a˜o. Formula´rios demasiada-
mente extensos e complexos e´ um dos problemas inerentes a esta abordagem.
Em algumas circunstaˆncias, a recolha de informac¸a˜o baseada na introduc¸a˜o direta de
dados pelo utilizador e´ a u´nica opc¸a˜o para captar informac¸a˜o relevante e esta traz con-
sigo va´rios problemas provenientes do mesmo fator comum: o pro´prio utilizador. Este
me´todo esta´ altamente dependente da disposic¸a˜o do utilizador para facultar os seus da-
dos e isso pode ser afetado por inu´meros fatores: princ´ıpios de privacidade, falta de
tempo, aborrecimento, iliteracia tecnolo´gica, falta de motivac¸a˜o, entre outros. Este e´
um problema real com que muitos servic¸os que requerem informac¸a˜o espec´ıfica teˆm que
lidar. Os Sistemas de Informac¸a˜o Me´dica (SIM) que operam em alguns hospitais sa˜o um
excelente exemplo deste entrave: muitas vezes, a falta de familiarizac¸a˜o com a tecnologia
aliada a` falta de motivac¸a˜o para a introduc¸a˜o de dados pela parte do pessoal me´dico leva
a que a informac¸a˜o introduzida pelos mesmos (referente aos seus pacientes e respetivos
episo´dios cl´ınicos) seja insuficiente e consequentemente pouco u´til no futuro. Melhores
resultados estat´ısticos poderiam ser gerados com mais e melhor informac¸a˜o, culminando
por exemplo na otimizac¸a˜o dos processos de determinados departamentos.
A falta de motivac¸a˜o para a introduc¸a˜o de dados pode ter va´rias origens, incluindo
o retorno insuficiente que e´ dado ao utilizador pelo tempo que perdeu a fazeˆ-lo, isto
e´, a raza˜o entre os benef´ıcios obtidos e o esforc¸o dedicado a introduzir os dados e´ de
tal maneira reduzida que o utilizador opta por na˜o o fazer. Esta e´ uma observac¸a˜o
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important´ıssima que em alguns casos permite por si so´ explicar o sucesso ou insucesso
de determinada aplicac¸a˜o/servic¸o [53, 54]. Ward et al observou que o aumento na carga
de trabalho que e´ imposto aos me´dicos de cl´ınica geral e aos enfermeiros e´ uma das 3
limitac¸o˜es (com 43% dos votos) inerentes a` informatizac¸a˜o dos servic¸os [55].
Apesar das desvantagens, este me´todo revela-se u´til quando e´ necessa´rio recolher in-
formac¸a˜o mais espec´ıfica, como por exemplo saber se o doente teˆm histo´rico familiar de
diabetes. Na˜o tendo acesso aos registos cl´ınicos dos familiares, a u´nica maneira de ter
acesso a esta informac¸a˜o e´ perguntar diretamente ao doente. Informac¸a˜o deste tipo tera´
sempre que ser introduzido manualmente.
Dado o ra´pido crescimento da indu´stria que suporta dispositivos como o smartphone, ca-
racter´ısticas como o elevado poder de processamento e armazenamento destes permitem
aos utilizadores executarem em simultaˆneo demasiadas aplicac¸o˜es e servic¸os, tornando-
se imposs´ıvel prestar atenc¸a˜o a todos. Para fazer face a este problema, as aplicac¸o˜es
utilizam cada vez mais o sistema de notificac¸o˜es dispon´ıveis nas plataformas mo´veis mais
recentes para chamar a atenc¸a˜o do utilizador. Desta maneira e´ poss´ıvel interagir com
a aplicac¸a˜o sem sequer a trazer para o ecra˜, tornando todo o processo mais ra´pido e
eficaz. Esta abordagem esta´ tambe´m a modificar a maneira como as aplicac¸o˜es mo´veis
sa˜o pensadas: a tendeˆncia aponta para o desenvolvimento de aplicac¸o˜es que executam
principalmente em segundo plano, dando prioridade ao desenvolvimento de sistemas in-
teligentes que processam informac¸a˜o e apenas interagem com o utilizador atrave´s de
widgets e notificac¸o˜es.
Tendo a conscieˆncia que o problema da motivac¸a˜o no que toca a` introduc¸a˜o manual de
dados por parte do utilizador pode revelar-se um fator determinante para a experieˆncia
de utilizac¸a˜o da aplicac¸a˜o, a filosofia de interac¸a˜o do DIYbetes baseia-se na tentativa de
obtenc¸a˜o do ma´ximo volume de dados poss´ıvel minimizando o esforc¸o e tempo gasto na
introduc¸a˜o manual dos mesmos por parte do utilizador. A ideia subjacente e´ aumentar
a raza˜o entre os benef´ıcios que o utilizador retira do servic¸o em detrimento do esforc¸o
empregue na tarefa de introduc¸a˜o manual de dados. Esta ideia de otimizac¸a˜o do custo-
benef´ıcio, aliada a` tendeˆncia para usar pequenos widgets e notificac¸o˜es para minimizar
a quantidade de introduc¸a˜o manual de dados, apresenta ser a soluc¸a˜o mais promissora
e adequada para o problema.
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Para minimizar o esforc¸o de introduc¸a˜o manual de informac¸a˜o, foi desenvolvido um
modelo de interac¸a˜o que se distingue dos modelos atuais: em vez de ser necessa´rio
abrir a aplicac¸a˜o, navegar ate´ ao ecra˜ correspondente e depois preencher um formula´rio,
a aplicac¸a˜o DIYbetes ira´ utilizar simplesmente Push Notifications. Sempre que for ne-
cessa´ria uma informac¸a˜o espec´ıfica ou que na˜o possa ser obtida a partir de outro me´todo
por alguma raza˜o, o sistema ira´ interagir em tempo real com o utilizador atrave´s de
alertas interativos que ira˜o ser mostrados no painel de notificac¸o˜es e que permitira˜o ao
utilizador responder rapidamente a`s solicitac¸o˜es que lhe sa˜o feitas.
(a) (b)
Figura 4.1: Exemplos de Push Notifications para recolha de informac¸a˜o.
No aˆmbito deste trabalho, foi implementado suporte para questo˜es de escolha mu´ltipla
e de resposta aberta.
Utilizando este me´todo, podemos inquirir o utilizador em tempo real e de forma faseada,
sem o obrigar a responder de uma so´ vez a um formula´rio potencialmente extenso.
Utilizando um algoritmo de aprendizagem adaptativo e´ poss´ıvel afinar a classificac¸a˜o
do estado de sau´de do doente apo´s cada interac¸a˜o com uma destas perguntas, uma
funcionalidade que sera´ implementada no futuro.
Ale´m das Push Notifications, o doente tem sempre a possibilidade de introduzir in-
formac¸a˜o por interme´dio dos ecra˜s da aplicac¸a˜o. A figura 4.2 mostra um ecra˜ desenvol-
vido para inserir medic¸o˜es espora´dicas de paraˆmetros de interesse.
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Figura 4.2: Introduc¸a˜o manual de informac¸a˜o.
2) Integrac¸a˜o com Servic¸os Externos
Outro poss´ıvel me´todo de recolha de dados e´ a integrac¸a˜o com outros sistemas ja´ exis-
tentes que possuem a informac¸a˜o de interesse: como ja´ foi referido anteriormente, a
explorac¸a˜o de protocolos de autenticac¸a˜o distribu´ıdos permite a recolha instantaˆnea de
dados a partir de outro sistema com a devida autorizac¸a˜o do utilizador. Hoje em dia,
a maneira mais ra´pida e eficaz de obter informac¸a˜o pessoal (como o nome, data de
nascimento, contactos, informac¸a˜o profissional, interesses, entre outros) e´ sugerir ao uti-
lizador que integre as suas contas que ja´ possui noutros sistemas (Facebook, Google, entre
outros). Este me´todo revela-se mais conveniente para o utilizador, pois na˜o necessita
repetir a introduc¸a˜o dos dados em cada plataforma que se regista.
A importac¸a˜o de dados provenientes de servic¸os externos pode ser feita em duas fases
distintas: no momento do registo (utilizac¸a˜o de protocolos de autenticac¸a˜o distribu´ıdos
para efetuar o registo) ou posteriormente na a´rea de personalizac¸a˜o.
Na figura 4.3 pode observar-se que e´ dada a possibilidade ao utilizador de efetuar o
registo com diferentes fornecedores de servic¸o, o que permitira´ fazer imediatamente a
importac¸a˜o de dados relevantes. Sa˜o mostrados alguns exemplos destes servic¸os, os
mais populares, e ainda assim importantes para identificar o utilizador. Servic¸os como o
Facebook e Google podem fornecer dados como a idade e regia˜o de resideˆncia do utilizador
[56, 57]. Por outro lado, servic¸os de monitorizac¸a˜o de actividade f´ısica como RunKeeper
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Figura 4.3: Integrac¸a˜o com servic¸os externos; Registo com o Google (a` esquerda) e
com o Facebook (a` direita).
e o Strava ou outros mais abrangentes como o Jawbone UP, FitBit e Withings sa˜o
capazes de fornecer um volume considera´vel de dados relevantes [58–62]. Servic¸os como
o HealthVault, HealthKit e Tidepool ja´ na a´rea dos paraˆmetros cl´ınicos, sa˜o tambe´m
extremamente relevantes [63–65].
A tarefa de classificac¸a˜o dos padro˜es de vida simplifica-se se o utilizador possuir uma
conta ativa num ou mais destes servic¸os, pois evita introduzir os mesmos dados manu-
almente. Na˜o existe limite para o nu´mero de integrac¸o˜es poss´ıveis, por isso quanto mais
integrac¸o˜es o utilizador puder fazer, mais dados estara˜o ao alcance e mais eficaz sera´ a
nossa aplicac¸a˜o.
Para este trabalho foram integrados os servic¸os externos Facebook e Google, no entanto ja´
esta˜o previstas integrac¸o˜es de mais servic¸os no futuro. A` data da escrita deste documento
estavam ja´ em marcha conversac¸o˜es com os promotores do servic¸o Tidepool no sentido
de desenvolver uma integrac¸a˜o entre os dois sistemas.
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3) Padro˜es de interac¸a˜o
O u´ltimo me´todo de recolha de dados considerado baseia-se na ana´lise da pro´pria in-
terac¸a˜o do utilizador com a aplicac¸a˜o. Recorrendo a algoritmos sofisticados de aprendi-
zagem a interac¸a˜o do utilizador com a aplicac¸a˜o e´ continuamente monitorizada e anali-
sada, sendo assim poss´ıvel extrair caracter´ısticas do utilizador com base nas suas ac¸o˜es.
Exemplos deste me´todo sa˜o os motores de busca de websites como o Google, que sa˜o ca-
pazes de reunir dados baseados nos termos das pesquisas e assim inferir os seus interesses
pessoais.
Este me´todo na˜o foi profundamente explorado para o proto´tipo, no entanto foi im-
plementado um me´todo de recolha de informac¸a˜o baseado neste conceito. Quando o
utilizador recebe uma Push Notification (ver figura 4.1, pode responder a` pergunta que
lhe e´ feita ou simplesmente ignora´-la, descartando-a. Acontece que o ato de descartar a
informac¸a˜o pode ser significativo do ponto de vista do comportamento do doente, repre-
sentado por exemplo que na˜o sabe a resposta a` pergunta que lhe foi feita. Deste modo,
quando um doente descarta uma notificac¸a˜o, essa informac¸a˜o e´ gravada e enviada para
o servidor.
Os treˆs me´todos de recolha de dados (introduc¸a˜o manual, importac¸a˜o de dados de outros
sistemas e infereˆncia de caracter´ısticas com base no comportamento) foram combinados e
usados em simultaˆneo de forma coordenada no sentido de obter continuamente o volume
de informac¸a˜o necessa´ria para analisar o comportamento do utilizador em relac¸a˜o a` sua
doenc¸a.
Na plataforma web, o prestador de cuidados podera´ consultar a informac¸a˜o que foi
recolhida e fazer uma avaliac¸a˜o do estado de sau´de do doente. O acesso em tempo
real e sem restric¸o˜es a esta informac¸a˜o representa ja´ uma vantagem perante os me´todos
convencionais de consultas perio´dicas, em que o acesso a` mesma informac¸a˜o e´ espora´dico
e raro (no ma´ximo de 3 em 3 meses, em Portugal).
4.5.2 Educac¸a˜o
O grande objetivo do DIYbetes e´ ajudar o utilizador a gerir a sua doenc¸a para reduzir
as complicac¸o˜es, de maneira a criar ha´bitos de vida sauda´veis e em conformidade com a
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Figura 4.4: Painel de administrac¸a˜o para profissionais de Sau´de - lista de pacientes.
sua situac¸a˜o cl´ınica, o que nos leva a` descric¸a˜o da segunda parte do problema: selecionar
informac¸a˜o (conteu´do) relevante e adequada para lhe ser transmitida.
Selec¸a˜o de Conteu´do
O conteu´do informativo e de recomendac¸a˜o e´ um dos pilares da plataforma e por isso a
selec¸a˜o dos conteu´dos a serem enviados para os doentes foi feita com minu´cia. Por um
lado, transmitir conteu´do banal e gene´rico que muitas vezes e´ do senso comum, pode
na˜o surtir efeitos pra´ticos e portanto na˜o ser u´til para o processo de modificac¸a˜o de
comportamento. Por outro lado, informac¸a˜o correta mas na˜o particularmente adequada
ao doente pode ser contraproducente ou provocar o desinteresse do doente.
Por esta raza˜o, foi feito um trabalho minucioso de recolha e classificac¸a˜o de conteu´do
relacionado com a gesta˜o da diabetes. Foram usadas publicac¸o˜es cient´ıficas [66–68],
documentos de exposic¸a˜o de pra´ticas de sau´de [17, 24, 69], s´ıtios web [70–73] e tambe´m
foi solicitado a profissionais de sau´de que dessem o seu contributo fornecendo alguns
conteu´dos.
A informac¸a˜o recolhida foi processada e divida em pequenos excertos, normalmente de
apenas uma frase, ideias para serem consumidos a partir de um telemo´vel. Apo´s ser
compilada uma lista detalhada de potenciais excertos, esta foi curada e validada por
toda a equipa envolvida no projeto, incluindo me´dicos, enfermeiros e psico´logos.
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Texto Categoria
Sabia que os edulcorantes ou adoc¸antes tambe´m podem aumentar a
glicemia? Prefira a reduc¸a˜o de ac¸u´car em vez de usar edulcorantes
ou adoc¸antes.
alimentac¸a˜o
Aumente progressivamente o tempo e intensidade da sua atividade
f´ısica, de modo a atingir pelo menos 150 minutos por semana.
atividade f´ısica
Fac¸a pelo menos 5 refeic¸o˜es por dia (pequeno-almoc¸o, meio da
manha˜, almoc¸o, lanche, jantar e ceia) e estabelec¸a um hora´rio fixo.
Evite petiscar entre refeic¸o˜es.
alimentac¸a˜o
Ao final do dia tenha atenc¸a˜o em tirar as meias apertadas, desta
forma vai permitir que os seus pe´s respirem e a sua circulac¸a˜o seja
facilitada.
cl´ınica
Tabela 4.1: Exemplos de conteu´dos seleccionados.
Os excertos foram posteriormente divididos em 3 categorias de informac¸a˜o (alimentac¸a˜o,
atividade f´ısica e cl´ınica) para fins de caracterizac¸a˜o de dados. Mais tarde foi necessa´rio
alterar a maneira como os conteu´dos estavam a ser categorizados: alguns excertos conti-
nham informac¸a˜o de mais do que uma categoria de informac¸a˜o num so´. Para ultrapassar
esta dificuldade adotou-se um sistema de tags, em que cada um dos excertos passa a ter
a capacidade de pertencer a mais do que uma categoria. Esta mudanc¸a ira´ trazer van-
tagens no futuro para fins de ana´lise e processamento de dados.
Por fim, o conteu´do tem de ser introduzido na plataforma para poder ser posterior-
mente encaminhado para os doentes. A partir da interface de administrac¸a˜o e´ poss´ıvel
carregar mu´ltiplos excertos de uma so´ vez a partir de ficheiros do tipo CSV ou XLSX.
Esta funcionalidade e´ conveniente quando e´ necessa´rio introduzir um nu´mero elevado de
excertos.
Em alternativa, os profissionais podem adicionar novos conteu´dos que ficara˜o imediata-
mente dispon´ıveis para serem enviados para outros doentes. Para isso, sera´ apresentado
um formula´rio que requer a introduc¸a˜o dos seguintes campos:
• Texto: conteu´do informativo (recomendac¸a˜o) da mensagem;
• Questa˜o: questa˜o associada ao conteu´do informativo;
• Respostas Poss´ıveis: respostas poss´ıveis associadas a` questa˜o;
• Categoria: tipo de conteu´do (e.g. cl´ınico, exerc´ıcio f´ısico, alimentac¸a˜o);
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(a) Importac¸a˜o
(b) Introduc¸a˜o manual
Figura 4.5: Funcionalidades de introduc¸a˜o de conteu´dos na plataforma.
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Envio de Conteu´do
Numa primeira fase, a selec¸a˜o dos conteu´dos educativos a serem enviados para cada
doente e´ da responsabilidade de um conjunto de profissionais de prestac¸a˜o de cuidados
de sau´de, atrave´s da interface de administrac¸a˜o. Apo´s a avaliac¸a˜o do estado de sau´de
do paciente, os profissionais podem escolher quais as recomendac¸o˜es (excertos) que va˜o
ser enviadas para o mesmo.
Figura 4.6: Painel de administrac¸a˜o para profissionais de Sau´de - Lista de Conteu´dos
Para auxiliar os profissionais na tarefa de escolha de conteu´do adequado para cada
paciente, a plataforma ira´ dispor de um sistema de suporte a` decisa˜o capaz de identificar
tipos de conteu´do adequado para a circunstaˆncia. No entanto, o envio do conteu´do tem
sempre de ser confirmado pelo profissional.
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Figura 4.7: Painel de administrac¸a˜o para profissionais de Sau´de - Envio
Visualizac¸a˜o de Conteu´do
Da mesma forma que a recolha de informac¸a˜o, a visualizac¸a˜o de conteu´do sera´ feita
atrave´s de Push Notifications. Quando uma recomendac¸a˜o e´ enviada para o doente,
este pode visualiza´-la imediatamente no painel de notificac¸o˜es, sem nunca ter de abrir a
aplicac¸a˜o.
O sistema permite ainda que o envio de um conteu´do informativo possa ser conjugado
com uma solicitac¸a˜o de informac¸a˜o, permitindo transmitir e receber informac¸a˜o apenas
com uma interac¸a˜o. Este processo e´ muito ideˆntico ao que acontece numa consulta de
rotina da diabetes: recolha de informac¸a˜o e aconselhamento sob a forma de dia´logo
entre o doente e o me´dico. Deste modo, e´ poss´ıvel na˜o apenas transmitir ou receber
informac¸a˜o separadamente, mas sim trocar informac¸a˜o com a plataforma em tempo real
(ver figura 4.8).
No cap´ıtulo 5 sera´ apresentada a arquitetura da plataforma, bem como a metodologia e
ferramentas utilizadas para o seu desenvolvimento.
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(a) (b)
Figura 4.8: Exemplos de Push Notifications para troca de informac¸a˜o.
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Implementac¸a˜o
Neste cap´ıtulo sera´ apresentada a arquitetura do sistema e descrito o processo utilizado
para desenvolver a soluc¸a˜o apresentada no cap´ıtulo anterior. Sera´ feita um resumo da
responsabilidade de cada componente do sistema e das tecnologias que foram escolhidas
para a sua implementac¸a˜o.
5.1 Arquitetura
5.1.1 Visa˜o Geral
De forma a dar resposta a`s funcionalidades descritas no cap´ıtulo 4, foi desenhado um
sistema com os seguintes componentes e respetivas funcionalidades (de acordo com a
figura 5.1):
• Aplicac¸a˜o de Smartphone (5): interface com o doente (utilizador final); re-
colha de informac¸a˜o (monitorizac¸a˜o) e visualizac¸a˜o de conteu´dos informativos
(educac¸a˜o); Quando o doente na˜o possui um smartphone, sa˜o enviadas mensa-
gens de texto simples - SMS (6);
• Web Service (2): comunicac¸a˜o com a aplicac¸a˜o de smartphone (receber in-
formac¸a˜o); comunicac¸a˜o com a base de dados;
• Portal Web (8): interface com os prestadores de cuidados de sau´de; visualizac¸a˜o
de dados e administrac¸a˜o;
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• Servic¸o de Envio de Conteu´do (4): envio de conteu´do para o doente atrave´s
de Push Notifications e SMSs;
• Base de Dados (1): armazenamento de todos os dados constituintes da plata-
forma (dados relativos aos doentes, aos conteu´dos, administrac¸a˜o, inteligeˆncia de
nego´cio, entre outros);
• Servic¸o de Importac¸a˜o de Dados (9): importac¸a˜o de dados a partir de servic¸os
externos (integrac¸o˜es);
• Servic¸o de Ana´lise de Dados (8): suporte a` decisa˜o, nomeadamente na selec¸a˜o
de conteu´do adequado para cada utilizador;
Os componentes esta˜o organizados segundo o modelo ”cliente-servidor”e comunicam
entre si via Hyper-Text Transfer Protocol Secure (HTTPS) em conjunto com Javascript
Object Notation (JSON), excluindo a comunicac¸a˜o com o servidor de base de dados que
usa um protocolo proprieta´rio via TCP/IP.
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Figura 5.1: Diagrama de Contexto do Sistema.
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5.1.2 Web Service
O Web Service (2) e´ o componente central do sistema. E´ ele o responsa´vel por comunicar
com a base de dados e expor os recursos dispon´ıveis para os restantes componentes.
O HTTP(S) e´ um protocolo do n´ıvel da aplicac¸a˜o sob a qual a World Wide Web as-
senta hoje em dia. E´ um protocolo gene´rico e sem estado, ideal para comunicac¸o˜es entre
sistemas de informac¸a˜o [74]. Desde a sua criac¸a˜o que apareceram diversos modelos e
arquiteturas de sistemas baseados, mas a arquitetura Representational State Transfer
(REST) distingue-se por ser a mais comum, primando pela sua simplicidade e foco na re-
presentac¸a˜o de dados [75]. Os Web Services que usam a arquitetura REST, designados
por RESTful Web Services, abriram portas para o desenvolvimento de aplicac¸o˜es foca-
das na gesta˜o e comunicac¸a˜o de dados com outros sistemas [76]. Estas carater´ısticas
criam oportunidades para a prototipagem ra´pida de sistemas dependentes de va´rios
componentes e aplicac¸o˜es na Internet.
A arquitetura REST e´ agno´stica quanto aos protocolos de serializac¸a˜o dos dados, no
entanto ha´ dois protocolos que se destacam por serem os mais comuns: Extensible Mar-
kup Language (XML) e Javascript Object Notation (JSON). Tanto o protocolo XML
como o protocolo JSON sa˜o largamente suportados pelas ferramentas utilizadas para o
desenvolvimento do sistema. O protocolo XML tem a desvantagem de ser mais com-
plexo, apesar de estar estabelecido ha´ mais tempo, sendo que o custo computacional de
interpretac¸a˜o dos dados e´ mais elevado comparando com o protocolo JSON [77].
Por estas razo˜es, foi adotada a arquitetura REST para o desenvolvimento do Web Ser-
vice, com recurso a HTTPS e JSON para serializar os dados. Na figura 5.1 sa˜o apre-
sentados alguns exemplos de endpoints de exposic¸a˜o de recursos que a aplicac¸a˜o de
smartphone usa para comunicar com o Web Service.
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Endpoint Verbo HTTP Descric¸a˜o
Pacientes
/patients GET Listar pacientes
/patients/<id> GET Ver dados do paciente
/patients POST Criar paciente
/patients/<id> PATCH Modificar paciente
/patients/<id> DELETE Eliminar Paciente
Mensagens
/messages/ GET Listar mensagens
/messages/<id> GET Ver dados da mensagem
/messages/<id>/answer POST Responder a mensagem
Tabela 5.1: Exemplos de endpoints de comunicaca˜o ente o Web Service e a aplicac¸a˜o
de smartphone.
5.1.3 Servic¸o de Envio de Conteu´do
Este componente consiste numa aplicac¸a˜o auto-contida responsa´vel pelo envio de mensa-
gem de conteu´do informativo atrave´s de SMSs ou Push Notifications. Para isso, necessita
de estabelecer contacto com servic¸os externos para efetivar o envio - Twilio [78] para
SMSs e Google Cloud Messaging (GCM) para Push Notifications [79].
Foi escolhido o servic¸o Twilio porque facilita a integrac¸a˜o com operadoras nacionais
de telecomunicac¸o˜es, um requisito obrigato´rio para ser poss´ıvel enviar SMSs. De entre
as alternativas do mercado, foi escolhido por suportar a integrac¸a˜o com operadoras de
telecomunicac¸o˜es portuguesas (onde o estudo esta´ a decorrer) e pela disponibilidade de
um grande nu´mero de recursos de aprendizagem e documentac¸a˜o.
Para o envio de Push Notifications para smartphones com o sistema operativo Android,
e´ necessa´rio utilizar o servic¸o dedicado da Google - Google Cloud Messaging. Este servic¸o
expo˜e uma API REST, o que facilita a comunicac¸a˜o com plataforma desenvolvida. No
futuro, sera´ tambe´m necessa´rio implementar a mesma funcionalidade para o sistema
ana´logo da plataforma Apple - Apple Push Notifications service [80].
A integrac¸a˜o com estes dois servic¸os implica o desenvolvimento de uma quantidade de
co´digo considera´vel, que e´ espec´ıfica apenas a` realizac¸a˜o desta funcionalidade. Numa
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primeira fase, este componente era intr´ınseco ao Web Service, mas rapidamente foi deci-
dido externaliza´-lo para um servic¸o externo, auto-contido, sendo apelidado de Rumour.
Desta maneira, estando isolado e completamente independente do Web Service, pode
ser testado separadamente e utilizado por outros projetos (ver secc¸a˜o 7.1.4).
Apo´s a externalizac¸a˜o, foi desenvolvida uma biblioteca de programac¸a˜o para a linguagem
Ruby que facilita a comunicac¸a˜o de aplicac¸o˜es externas para com este servic¸o (represen-
tada pelo nu´mero 3 no diagrama) - rumour-ruby [81].
5.1.4 Base de Dados
O sistema e´ altamente dependente da base de dados. Nela sa˜o armazenados todos os da-
dos que alimentam a plataforma: dados relativos aos doentes (e.g. nome, data de nasci-
mento, peso, altura, medic¸o˜es de glicemia, medic¸o˜es de HbA1C, atividade f´ısica, histo´rico
de alimentac¸a˜o), dados relativos aos conteu´dos informativos (e.g. textos, questo˜es, res-
postas, categorias, datas de envios, datas de introduc¸a˜o, entre outros) e ainda outros
meta-dados essenciais ao funcionamento da plataforma.
Neste sentido foi necessa´rio escolher de forma criteriosa o servic¸o de base de dados a
utilizar. Os crite´rios mais relevantes foram a fiabilidade, seguranc¸a, facilidade de acesso,
facilidade de instalac¸a˜o e configurac¸a˜o, e facilidade de integrac¸a˜o com as linguagens de
programac¸a˜o escolhidas.
Foram identificadas duas possibilidades: bases de dados relacionais (SQL) ou na˜o relaci-
onais (NoSQL). As bases de dados relacionais armazenam os dados em tabelas estrutura-
das e esta´ticas que teˆm de ser criadas e configuradas antes dos dados serem introduzidos,
sendo portanto mais adequadas para aplicac¸o˜es com modelos de dados estruturados e
que na˜o variem ao longo do tempo [82]. Hoje em dia, as bases relacionais suportam
inu´meros servic¸os na Internet [83]. Por outro lado, as bases de dados na˜o relacionais
(NoSQL) armazenam a informac¸a˜o em documentos na˜o estruturados, sendo flex´ıveis ao
ponto de ser poss´ıvel armazenar dados completamente diferentes em estrutura no mesmo
documento [84]. As diferenc¸as de performance entre os dois tipos de base dados na˜o sa˜o
claras: dependem fortemente do tipo de dados que sa˜o introduzidos e da forma como
o modelo de dados e´ desenhado, e dependem tambe´m da implementac¸a˜o que esta´ a ser
testada (existem va´rias alternativas no mercado tanto para bases de dados relacionais
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como para bases de dados na˜o relacionais). Deste modo, alguns estudos mostram que
as bases de dados relacionais apresentam melhor performance nuns casos e as bases de
dados na˜o relacionais apresentam melhor performance noutros [85, 86].
O sistema DIYbetes poderia tirar partido das vantagens dos dois tipos de bases de dados
apresentados anteriormente: lida com alguns dados estruturados (e.g. dados pessoais
do utilizador) mas tambe´m com outros sem estrutura bem definida (e.g. medic¸a˜o de
paraˆmetros biome´tricos e cl´ınicos que podem mudar ao longo do tempo). Por esta raza˜o
foi decidido usar PostgreSQL, um Sistema de Gesta˜o de Base de dados (SGBD) aberto
bastante versa´til que permite usar os dois tipos de bases de dados em simultaˆneo. O
PostgreSQL e´ muito comum em aplicac¸o˜es web similares ao DIYbetes e a sua integrac¸a˜o
com a framework escolhida para desenvolver o servic¸o web e´ muito facilitada [87, 88].
Figura 5.2: Diagrama de Entidade-Relac¸a˜o.
No diagrama da figura 5.2 podem visualizar-se as entidades mais importantes da plata-
forma e os seus respetivos atributos:
Cap´ıtulo 5. Implementac¸a˜o 68
• Patients: entidade representativa do paciente;
• Carers: entidade representativa do prestador de cuidados (me´dico, enfermeiro,
psico´logo);
• Messages: entidade representativa das mensagens que sa˜o enviadas para os pa-
cientes. Podem incluir conteu´do educacional, questo˜es ou ambas;
• Interactions: tabela interme´dia da relac¸a˜o fraca entre Users e Patients, res-
ponsa´vel tambe´m por armazenar as respostas dadas pelos doentes;
• Observations: entidade representativa das observac¸o˜es feitas ao doente (e.g.
medic¸o˜es de peso, altura, glicemia, HbA1C, tensa˜o arterial);
• Actions: entidade representativa das ac¸o˜es do doente (e.g. atividades de exerc´ıcio
f´ısico, refeic¸o˜es, ingesta˜o de a´lcool, tabaco);
5.1.5 Portal Web
O portal web, pela qual os prestadores de cuidados podem visualizar o estado de sau´de
atual do doente e enviar conteu´dos informativos, foi constru´ıdo utilizando as tecnologias
comuns de desenvolvimento de websites: HTML5, CSS3 e Javascript [89–91]. De forma
a agilizar o processo, foi utilizada a biblioteca Ative Admin [92], capaz de gerar paine´is
de administrac¸a˜o gene´ricos para aplicac¸o˜es RESTful. Apesar de ter permitido acelerar
o processo, os ecra˜s gerados pela biblioteca ative Admin rapidamente tiveram que ser
customizados para incorporar funcionalidades espec´ıficas e mais avanc¸adas.
5.1.6 Importac¸a˜o de Dados
A importac¸a˜o de dados a partir de plataformas externas permite obter volumes consi-
dera´veis de informac¸a˜o sem importunar o utilizador (doente).
Existe uma arquitetura designada Extract-Transform-Load (ETL) que foi desenhada
especificamente para esse fim. A arquitetura ETL e´ bastante simples e popularizada,
constitu´ıda por treˆs fases:
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1. Extract: fase de extrac¸a˜o dos dados de uma (ou va´rias) fonte(s). No caso da
diabetes podem ser APIs de servic¸os externos como o Facebook, Google, Tidepool
e HealthVault ;
2. Transform: transformac¸a˜o dos dados extra´ıdos, no sentido de modificar a sua
estrutura para outra que seja mais conveniente;
3. Load: encaminhar os dados, ja´ transformados, para o seu destino final. Este
destino pode ser simplesmente o armazenamento numa base de dados para poste-
riormente proceder a` ana´lise e processamento.
Figura 5.3: Diagrama de ETL.
Existem va´rias implementac¸o˜es desta arquitetura, no entanto foi decidido usar uma
biblioteca da linguagem de programac¸a˜o Ruby designada Kiba, por ser bastante simples
de configurar e utilizar, sendo tambe´m fa´cil de integrar com sistemas web baseados em
Ruby on Rails.
5.1.7 Apoio a` Decisa˜o
No cap´ıtulo 4 foi referido que o sistema dispunha de um mecanismo de apoio a` decisa˜o,
capaz de selecionar automaticamente conteu´do personalizado para cada doente. Este
sistema baseia-se num algoritmo de ana´lise e processamento de dados que usa as ca-
rater´ısticas do doente e as relaciona com as carater´ısticas das mensagens de conteu´do
informativo.
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E´ relevante mencionar que a escolha do algoritmo, apresentada ja´ de seguida, foi apenas
fruto de uma pesquisa bibliogra´fica. Como a implementac¸a˜o deste componente esta´ fora
do aˆmbito deste trabalho, na˜o foi feito um estudo detalhado de quais os algoritmos mais
adequados para aplicar. Contudo, apresentam-se os resultados da revisa˜o bibliogra´fica
que foi efetuada, pois podem ser u´teis para o futuro desenvolvimento deste componente.
Existem inu´meras possibilidades de me´todos complexos que poderiam ter sido testados
para atingir este objetivo (e.g. redes neuronais, sistemas difusos), no entanto o tempo de
desenvolvimento da plataforma era um fator priorita´rio e portanto tornou-se imperativo
selecionar uma alternativa mais simples. Dentro destas, as a´rvores de decisa˜o mostraram
ser uma possibilidade simples de implementar e tambe´m de interpretar, pois sa˜o muito
transparentes no que toca ao contexto do problema. Uma a´rvore de decisa˜o funciona
como um conjunto de regras estruturado e encadeado [93].
A figura 5.4 mostra um exemplo de uma a´rvore de decisa˜o que poderia ser usada para
selecionar automaticamente conteu´do educativo para doentes fumadores, um dos fatores
de risco da diabetes. A´rvores de decisa˜o deste tipo podem ser constru´ıdas de va´rias for-
mas: a maneira mais simples e´ a construc¸a˜o manual a partir de conhecimento emp´ırico.
Analisando o exemplo, podemos observar que uma a´rvore de decisa˜o e´ simplesmente
um conjunto de regras declarativas que foram encadeadas de maneira a minimizar os
passos necessa´rios para atingir uma decisa˜o. Desta forma, qualquer pessoa pode com-
pilar um conjunto de regras e tentar transforma´-la numa a´rvore de decisa˜o como a do
exemplo. Apesar de simples, a construc¸a˜o manual de a´rvores de decisa˜o pode trazer
va´rios problemas. Quando a quantidade de varia´veis de decisa˜o e´ considera´vel, pode
tornar-se extremamente dif´ıcil encadea´-las de forma a obter uma a´rvore eficiente. Por
esta raza˜o, existem va´rios me´todos de construc¸a˜o automa´tica de a´rvores de decisa˜o a
partir de conjuntos de dados. Os algoritmos mais populares sa˜o o ID3 e o C4.5 [93, 94].
Apesar de ambos os algoritmos ID3 e C4.5 apresentarem geralmente bons resultados
na construc¸a˜o automa´tica de a´rvores de decisa˜o, eles dependem da existeˆncia de um
conjunto de dados para levar a cabo essa tarefa [95]. Por exemplo, para gerar uma
a´rvore como a da figura 5.4, os algoritmos ID3 e C4.5 necessitariam de uma tabela de
dados onde se fariam corresponder as carater´ısticas do doente (ser ou na˜o fumador, ter
ou na˜o histo´rico de CVDs, ser ou na˜o alcoo´lico) aos tipos de conteu´do adequados. No
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Figura 5.4: Exemplo de uma a´rvore de decisa˜o para a selecc¸a˜o automa´tica de conteu´do
informativo.
caso do DIYbetes, estes conjuntos de dados na˜o existem. Este e´ um problema frequente
na a´rea da ana´lise e processamento de dados designado por Cold Start [96].
Como alternativa aos algoritmos ID3 e C4.5, existe um me´todo chamado Rule-Based
Decision Tree (RBDT) que e´ capaz de construir a´rvores de decisa˜o a partir de um
conjunto de regras declarativas em vez de o fazer a partir de um conjunto de dados
[97, 98]. Regras declarativas sa˜o expresso˜es da forma ”SE isto, ENTA˜O aquilo.”, ou
em ingleˆs ”IF this, THEN that.”, tal como os exemplos que se seguem:
• Se e´ fumador, ENTA˜O deve receber mensagens de sensibilizac¸a˜o sobre o taba-
gismo.
• Se e´ fumador E tem histo´rico de CVDs, ENTA˜O deve marcar imediatamente
uma consulta de observac¸a˜o.
• Se na˜o e´ fumador E na˜o tem histo´rico de CVDs, ENTA˜O na˜o deve ser tomada
nenhuma ac¸a˜o.
• ...
O ponto positivo das regras declarativas e´ que sa˜o uma mera representac¸a˜o de conhe-
cimento emp´ırico. E´ muito fa´cil compilar conhecimento emp´ırico da literatura e trans-
forma´-lo em regras declarativas. Sendo a diabetes um tema de sau´de pu´blica extensiva-
mente estudado por diversas organizac¸o˜es a n´ıvel mundial, a quantidade de informac¸a˜o
dispon´ıvel sobre a mesma e´ bastante significativa.
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O processo de implementac¸a˜o do me´todo RBDT comec¸a com a preparac¸a˜o dos dados,
em que sa˜o escolhidas carater´ısticas dos doentes (e.g. peso, glicemia, HbA1C, tabagismo,
frequeˆncia de atividade f´ısica, entre outros) e categorizados os conteu´dos informativos
(e.g. cl´ınicos, atividade f´ısica, alimentac¸a˜o, stress, sono, entre outros). Apo´s esta pre-
parac¸a˜o, as carater´ısticas dos doentes e os conteu´dos informativos sa˜o conjugados sob a
forma de regras declarativas, com base em conhecimento emp´ırico que pode ser encon-
trado na literatura. Depois de estarem na forma de regras declarativas, o me´todo RBDT
e´ utilizado para construir a a´rvore de decisa˜o como a do exemplo 5.4. Informac¸a˜o mais
detalhada sobre a implementac¸a˜o deste me´todo pode ser consultada na publicac¸a˜o ”A
new method for learning decision trees from rules”, referenciada na bibliografia [97, 98].
Existem outros me´todos de construc¸a˜o automa´tica de a´rvores de decisa˜o a partir de
regras declarativas, nomeadamente o AQDT-1 e AQDT-2, mas foi mostrado que estes
sa˜o mais complexos e produzem piores resultados quando comparados com o me´todo
RBDT [97, 99].
O sistema de apoio a` decisa˜o da´ assim origem a um novo componente, desenvolvido em
Python, que percorre a base de dados periodicamente e constro´i (ou atualiza) as a´rvores
de decisa˜o de cada utilizador. Desta maneira, o sistema esta´ continuamente a reavaliar
o estado de sau´de do utilizador e a selecionar novos conteu´dos de forma correspondente.
Foi escolhida a linguagem de programac¸a˜o Python porque o mestrando teve acesso a
uma biblioteca, escrita nesta linguagem, que implementa o algoritmo e o expo˜e para ser
utilizado atrave´s de uma API. Para ter acesso a esta biblioteca, o mestrando entrou em
contacto diretamente com o autor da publicac¸a˜o, Prof. Amany Abdelhalim.
5.1.8 Aplicac¸a˜o para Smartphone
Na˜o sendo poss´ıvel desenvolver uma aplicac¸a˜o para cada plataforma mo´vel, foi escolhido
por convenieˆncia o sistema operativo Android [100], pois as ferramentas e tecnologias
subjacentes ao desenvolvimento de aplicac¸o˜es para este sistema operativo eram mais fa-
miliares ao mestrando em comparac¸a˜o com as alternativas (iOS, WindowsPhone e Black-
Berry). Ale´m disso, o sistema operativo Android domina o mercado dos smartphones
com aproximadamente 78% de fatia de mercado em 2015 [101].
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O desenvolvimento da aplicac¸a˜o foi feita com recurso ao pacote de desenvolvimento inte-
grado Android SDK, que expo˜e um conjunto de funcionalidades que podem ser acedidas
a partir do sistema operativo. O Android SDK implica a utilizac¸a˜o da linguagem de
programac¸a˜o Java, versa˜o 7.
A aplicac¸a˜o comunica com o servidor web usando HTTPS e JSON, como foi descrito
anteriormente, e recebe Push Notifications por interme´dio de um servic¸o dedicado for-
necido pela pro´pria Google - o Google Cloud Messaging (GCM).
5.1.9 Disponibilidade
A disponibilidade (ou Availability em ingleˆs) foi um dos atributos de qualidade tido em
considerac¸a˜o no desenho da soluc¸a˜o. As funcionalidades de monitorizac¸a˜o e envio de
conteu´dos informativos em tempo real obriga a que o sistema esteja dispon´ıvel durante
100% do tempo. Uma falha grave que provoque a desativac¸a˜o do sistema pode resultar
em perda imediata de informac¸a˜o nos dois sentidos.
No sentido de manter o sistema sempre dispon´ıvel foi adotada uma te´cnica de re-
dundaˆncia baseada na replicac¸a˜o do Web Service. Em todos os momentos, existe na˜o
uma mas duas instaˆncias do Web Service a serem executadas em simultaˆneo, capaz de
satisfazer tambe´m em simultaˆneo os pedidos dos outros componentes constituintes do
sistema. Esta carater´ıstica e´ poss´ıvel de atingir utilizando um software designado por
Load Balancer, responsa´vel como o nome indica por equilibrar a carga de pedidos entre
as mu´ltiplas instaˆncias do Web Service. Desta maneira, se uma das instaˆncias sofrer
uma falha por qualquer motivo, ou numa situac¸a˜o de atualizac¸a˜o de software em que e´
necessa´rio reiniciar a instaˆncia, o tra´fego e´ imediatamente redirecionado para a instaˆncia
de reserva.
O software de Load Balancing utilizado esta´ embebido no servidor web - Nginx - sendo
necessa´rio configurar apenas alguns paraˆmetros para ativar esta funcionalidade.
5.1.10 Seguranc¸a e Privacidade
A seguranc¸a e a privacidade dos dados sa˜o os dois atributos de qualidade mais importan-
tes do sistema. O DIYbetes lida com dados privados muito sens´ıveis, como o histo´rico
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cl´ınico do doente, e por isso e´ estritamente necessa´rio apetrechar todos os componentes
do sistema com barreiras de seguranc¸a para garantir que a informac¸a˜o na˜o e´ comprome-
tida.
Para comec¸ar, todos os componentes comunicam entre si atrave´s de um protocolo en-
criptado - HTTPS. Desta maneira o sistema esta´ protegido contra ataques do tipo man-
in-the-middle, ou seja, intercec¸a˜o da comunicac¸a˜o entre os componentes do sistema por
parte de agentes externos [102]. Mesmo que seja intercetada informac¸a˜o, o fato de estar
encriptada faz com que esta seja indecifra´vel, e por isso inu´til para o atacante.
O sistema esta´ tambe´m protegido contra ataques de injec¸a˜o de SQL, que e´ quando o
atacante insere comandos de SQL em formula´rios destinados para a introduc¸a˜o de dados,
permitindo visualizar, modificar e ate´ eliminar dados da base de dados [103]. No DIYbe-
tes, a interac¸a˜o com a base de dados esta´ protegida por mecanismos de branqueamento
que removem quaisquer carateres ou expresso˜es malignas, eliminando a possibilidade de
executar ataques de injec¸a˜o de SQL.
Os ataques de Cross-Site Request Forgery (CSRF) sa˜o tambe´m muito comuns no mundo
da Internet. Estes consistem na explorac¸a˜o de recursos e mecanismos de autenticac¸a˜o
ativos no computador da v´ıtima para executar ac¸o˜es que dependem dessa condic¸a˜o [104].
O DIYbetes protege-se contra este tipo de ataques renovando as sesso˜es de autenticac¸a˜o
frequentemente e na˜o permitindo que navegador web fac¸a pedidos externos a outros
sistemas.
Por fim, no que toca a` seguranc¸a, as instaˆncias do Web Service esta˜o alojadas em
servidores cuja u´nica forma de comunicac¸a˜o e´ o protocolo encriptado Secure Shell (SSH).
A u´nica pessoa autorizada para aceder aos servidores e´ o administrador do sistema,
o pro´prio mestrando. Ale´m disso, todos os acessos ao servidor sa˜o monitorizados e
armazenados remotamente.
A privacidade dos dados impo˜e tambe´m algumas medidas adicionais. Como foi dito no
in´ıcio desta secc¸a˜o, o DIYbetes lida com dados privados e muito sens´ıveis, de tal forma
que esta˜o sujeitos a autorizac¸o˜es da Comissa˜o Nacional de Protec¸a˜o de Dados (CNPD)
para serem armazenados (ver secc¸a˜o 6.3). Esta nuance implicou uma intervenc¸a˜o na
arquitetura do sistema: os dados cl´ınicos referentes a um doente na˜o podem ser de
maneira nenhuma relacionados com os dados que o identificam, de forma a manter a
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privacidade e o anonimato do doente. Por esta raza˜o, nenhuma informac¸a˜o possivelmente
identificativa do doente pode ser introduzida na plataforma acoplada aos dados cl´ınicos
respetivos, tendo sido atribu´ıdo um nu´mero identificativo em substituic¸a˜o. A u´nica
pessoa (ou entidade) que e´ autorizada a possuir a chave que relaciona os dados cl´ınicos
com os dados de identificac¸a˜o e´ o me´dico. Por esta raza˜o o sistema na˜o armazena
nenhuma informac¸a˜o que possa identificar o doente, e portanto na˜o e´ poss´ıvel associar
os dados.
Apesar de estar fora do aˆmbito deste trabalho, e portanto na˜o ter sido implementado,
esta´ a ser elaborado um me´todo capaz de relacionar os dados de identificac¸a˜o do paciente
(Personally identifiable information - PII) com os respetivos dados de sau´de (Protected
health information - PHI) mesmo que estes na˜o residam no mesmo servidor f´ısico. Desta
maneira e´ poss´ıvel relacionar os dados no momento utilizac¸a˜o da plataforma por in-
div´ıduos autorizados e ao mesmo tempo manter os dados completamente isolados. Este
me´todo baseia-se na utilizac¸a˜o de um servidor adicional, alojado num local remoto, que
armazena a chave capaz de relacionar o PII com o PHI. Tem a vantagem de ter sido
utilizado em sistemas homologados pelo Health Insurance Portability and Accountability
Act (HIPAA) [105], tal como o DIYbetes pretende ser num futuro pro´ximo.
5.2 Desenvolvimento
5.2.1 Linguagens de Programac¸a˜o e Frameworks
Sendo uma arquitetura bastante comum na atualidade, poderiam ter sido usadas va´rias
linguagens de programac¸a˜o e frameworks para desenvolver o sistema. Os crite´rios usados
para selecionar as ferramentas de programac¸a˜o foram a velocidade de desenvolvimento,
flexibilidade, facilidade de manutenc¸a˜o e seguranc¸a. E´ tambe´m relevante mencionar
que o desenvolvimento do sistema tem como objetivos atingir algum n´ıvel de eficieˆncia
e escalabilidade a curto e me´dio prazo, sendo que a maior preocupac¸a˜o e´ finalizar o
proto´tipo atempadamente sem comprometer atributos cr´ıticos como a seguranc¸a.
Segundo os crite´rios, as linguagens que se destacaram foram Ruby e Python [106,
107]. Ambas teˆm frameworks de desenvolvimento web maduras e usadas de forma muito
generalizada, com atributos de qualidade muito similares [108, 109]. Apo´s alguma
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ana´lise das vantagens e desvantagens de cada uma, foi decidido usar a linguagem Ruby
com a framework Ruby on Rails devido aos seguintes fatores diferenciadores:
• Ale´m de ser flex´ıvel, e´ bastante focada em aplicac¸o˜es RESTful. Ideal para a
arquitetura do sistema;
• Maior quantidade de documentac¸a˜o e recursos de aprendizagem dispon´ıveis na
Internet.
• Facilidade de instalac¸a˜o e configurac¸a˜o;
• Boa integrac¸a˜o com a base de dados, por interme´dio de um Object-Relational
Mapping (ORM) muito completo;
• Funcionalidades de seguranc¸a ativadas por defeito (e.g. CSRF Protection, SQL
injetion Protection);
Acoplado ao Ruby on Rails, foi tambe´m usada a framework Grape para expoˆr os re-
cursos do sistema atrave´s de uma Application Programming Interface (API) REST. A
framework Grape tem excelentes funcionalidades de seguranc¸a, validac¸a˜o de paraˆmetros
e documentac¸a˜o ja´ inclu´ıdas, aumentando dramaticamente a velocidade de desenvolvi-
mento.
5.2.2 Metodologia
Os requisitos do sistema na˜o estavam particularmente definidos desde o dia 1. A concec¸a˜o
e aprimoramento da plataforma, bem como a definic¸a˜o de prioridades, foi um processo
cont´ınuo e natural resultante do desenvolvimento e teste da mesma. Isto faz com que as
tarefas de implementac¸a˜o sejam muito dinaˆmicas e se modifiquem muito rapidamente.
Esta carater´ıstica, aliada ao fato do u´nico membro da equipa de desenvolvimento ter
sido o pro´prio mestrando, levou a que fosse escolhida a metodologia de desenvolvimento
Kanban [110]. A adaptac¸a˜o inerente a` metodologia Kanban oferece a flexibilidade
necessa´ria e imposta pelas condic¸o˜es do projeto.
O estado da plataforma e´ monitorizado e analisado continuamente, e em qualquer altura
podem surgir novas tarefas de implementac¸a˜o. Esta informac¸a˜o e´ armazenada e orga-
nizada no software de gesta˜o Trello, muito adapta´vel e largamente utilizada para gerir
projetos de software.
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5.2.3 Controlo de Verso˜es
O sistema DIYbetes e´ composto por va´rios componentes, cada um capaz de comunicar
com pelo menos um dos restantes. Uma pequena alterac¸a˜o na API de cada um deles sem
atualizar os restantes pode resultar em su´bitas falhas de comunicac¸a˜o. Com o objetivo
de manter a integridade e coereˆncia do sistema, foi aplicado um me´todo de controlo das
verso˜es de cada componente. Para o efeito, foi usado o software de controlo de verso˜es
Git [111], desenvolvido por Linus Torvals, a mesma pessoa que criou o sistema operativo
Linux [112]. Existem outras alternativas dispon´ıveis, como o subversion, no entanto o
Git apresenta ser mais simples e mais familiar ao mestrando.
Usando o software Git e´ poss´ıvel manter uma co´pia de cada versa˜o do co´digo de cada
componente constituinte do sistema. E´ poss´ıvel fazeˆ-lo usando ate´ armazenamento re-
moto, tendo sido utilizado neste trabalho o servic¸o de alojamento de reposito´rios privados
de software Bitbucket.
5.2.4 Testes Automa´ticos
Tal como foi dito na secc¸a˜o 5.2.3, o nu´mero de componentes que constituem o sis-
tema obriga a` implementac¸a˜o de procedimentos adicionais para garantir a integridade e
coereˆncia da plataforma.
Um fator determinante para garantir um processo de desenvolvimento fluido e´ a existeˆncia
de testes automa´ticos. Testes automa´ticos sa˜o geralmente um conjunto de premissas
acerca do comportamento do sistema (configurac¸a˜o, respostas a pedidos, gesta˜o de fa-
lhas, entre outros) implementadas elas pro´prias em co´digo que pode executado para
testar o sistema. Os testes automa´ticos distinguem-se do me´todo manual de teste por
serem bastante mais ra´pidos. Por exemplo, testar se uma pa´gina da interface web de ad-
ministrac¸a˜o esta´ a ser apresentada corretamente demora pelo menos o tempo necessa´rio
para o utilizador navegar ate´ a` mesma e fazer a verificac¸a˜o ele pro´prio. Por outro lado,
os testes automa´ticos fazem-no computacionalmente, tendo capacidade de testar um
nu´mero de pa´ginas bastante mais elevado no mesmo per´ıodo de tempo.
A implementac¸a˜o de testes automa´ticos num qualquer sistema traz vantagens a curto e
principalmente a longo prazo, pois e´ extremamente eficaz a detetar previamente erros
no software, antes de este ser colocado em produc¸a˜o.
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Neste sentido, foi usado um me´todo de desenvolvimento designado por Test Driven
Development (TDD) [113], que consiste em escrever primeiramente o teste antes de
escrever o co´digo da funcionalidade propriamente dita. Assim, a funcionalidade so´ se
assume como pronta quando a execuc¸a˜o do teste na˜o encontra erros.
O conjunto de testes inclui testes unita´rios (destinados a classes e me´todos espec´ıficos),
testes de integrac¸a˜o (destinados a`s interfaces entre os sistemas), testes de seguranc¸a e
testes de aceitac¸a˜o, ficando exclu´ıdos testes de sistema e de usabilidade.
5.2.5 Distribuic¸a˜o
Optou-se por alojar o Web Service num servic¸o de alojamento virtual - Virtual Private
Server (VPS) - com o objetivo de reduzir os custos associados. Esta abordagem tem
tambe´m a vantagem de ser mais flex´ıvel do que o alojamento de servidor f´ısico, pois e´
poss´ıvel escalar os recursos de hardware dinamicamente na eventualidade de se tornar
necessa´rio. Foi tambe´m configurado um ambiente de testes ideˆntico ao ambiente de
produc¸a˜o, onde sa˜o instaladas as novas verso˜es do software para serem testadas antes
de serem colocadas no ambiente principal.
Os recursos do Web Service sa˜o expostos usando o web server Nginx. Existem outras
alternativas, como o Apache, no entanto o Nginx distingue-se por ser mais simples de
configurar e por apresentar melhores resultados de performance em aplicac¸o˜es dinaˆmicas
como o DIYbetes [114].
No que toca a` aplicac¸a˜o de smartphone, a sua distribuic¸a˜o sera´ feita atrave´s da plata-
forma Google Play Store, de onde podera´ ser descarregada e instalada no smartphone
de cada utilizador.
5.3 Considerac¸o˜es Finais
A primeira versa˜o do proto´tipo foi finalizada e colocada em produc¸a˜o em 20 de Abril de
2015. Encontra-se dispon´ıvel desde enta˜o.
Todo o trabalho de implementac¸a˜o descrito neste cap´ıtulo foi feito pelo mestrando,
excetuando o componente de apoio a` decisa˜o e o componente de extrac¸a˜o de dados, que
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na˜o foram implementados de todo. A implementac¸a˜o destes componentes na˜o estava
prevista nos objetivos deste trabalho e, por uma questa˜o de prioritizac¸a˜o de tarefas, na˜o
foram finalizados. No entanto, foi feito o trabalho de pesquisa e de decisa˜o subjacente
a`s tecnologias pass´ıveis de serem utilizadas na implementac¸a˜o dos mesmos, o que ira´
agilizar o seu processo de desenvolvimento no futuro.






Como foi exposto no cap´ıtulo 4, o objetivo principal do desenvolvimento da plataforma
e´ o de servir de suporte a` realizac¸a˜o de um estudo cl´ınico. A realizac¸a˜o deste estudo foi
fruto de uma parceria entre a Universidade de Coimbra, a RedLight Software, o Servic¸o
de Medicina Interna A do CHUC, o Servic¸o de Endocrinologia do CHUC, a Associac¸a˜o
de Diabe´ticos da Zona Centro (ADZC) e por fim os Centros de Sau´de Norton de Matos
e Celas.
A concec¸a˜o do estudo na˜o fez parte dos objetivos do presente trabalho, contudo a opera-
cionalizac¸a˜o te´cnica do mesmo foi da responsabilidade do mestrando, bem como o ajuste
de alguns pormenores protocolares.
6.2 Metodologia de Investigac¸a˜o
Problema e Hipo´teses
O problema subjacente ao estudo e´ perceber se a aplicac¸a˜o de te´cnicas de encoraja-
mento de gesta˜o pessoal da diabetes atrave´s da plataforma desenvolvida, baseada nas
mais recentes tecnologias mo´veis, podera´ realmente ter efeito na qualidade de vida dos
doentes.
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Neste sentido, identifica-se a Varia´vel Independente (VI) como sendo a aplicac¸a˜o de
te´cnicas de encorajamento de gesta˜o pessoal da diabetes atrave´s da plataforma desen-
volvida. Em espec´ıfico, traduz-se na utilizac¸a˜o da plataforma para monitorizar e enviar
conteu´dos educativos para o doente. Por outro lado, a Varia´vel Dependente (VD) define-
se como sendo o impacto na qualidade de vida dos doentes e nos custos dos sistemas de
sau´de.
Por conseguinte derivam-se as hipo´teses:
1. A plataforma ira´ aumentar a auto-disciplina com uma reduc¸a˜o de comportamentos
de risco, conduzindo a uma reduc¸a˜o e controlo da glicemia, HbA1C, tensa˜o arterial,
altura, peso e per´ımetro abdominal.
2. O uso da plataforma tem impacto significativo na reduc¸a˜o dos n´ıveis de stress
(diretamente relacionadas com a doenc¸a), ansiedade e sintomas de depressa˜o apo´s
3 meses de intervenc¸a˜o. Estes dados sera˜o recolhidos atrave´s do preenchimento de
questiona´rios de auto-relato sobre problemas de sau´de mental.
3. O uso da plataforma tem impacto positivo no estado de sau´de mental e auto-estima
do doente. Ale´m disso, o uso de terapias cognitivo-comportamentais de terceira
gerac¸a˜o sa˜o determinantes para o impacto registado. Esta u´ltima e´ particularmente
interessante pois permite avaliar a efica´cia de diferentes mecanismos de motivac¸a˜o
comportamental.
4. O me´todo utilizado, baseado em conceitos de mHealth, apresenta resultados de
custo-benef´ıcio e custo-efica´cia favora´veis em comparac¸a˜o com os me´todos conven-
cionais de tratamento. Os custos em questa˜o sa˜o relativos aos recursos gastos em
cuidados me´dicos (tanto no acompanhamento como na intervenc¸a˜o farmacolo´gica).
5. O me´todo utilizado tem impacto financeiro efetivo dos custos de programas de
mHealth, tendo em conta na˜o so´ os custos associados a`s intervenc¸o˜es mas tambe´m
os custos associados ao esforc¸o real da adoc¸a˜o de tecnologias mo´veis. Este aspeto
e´ particularmente relevante dado que o promotor principal visa o lanc¸amento da
plataforma no mercado global, por forma a na˜o ter custos inesperados no plano de
nego´cios que suporta a entrada no mercado do produto a desenvolver po´s-projeto.
6. A introduc¸a˜o de alterac¸o˜es comportamentais tem efeito na melhoria da qualidade
de vida a longo prazo. Os resultados a curto prazo podem na˜o ser indicadores
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de melhorias a longo prazo, podendo inclusivamente atrasar o aparecimento de
complicac¸o˜es cl´ınicas, em vez de as prevenirem.
Tipologia
A validac¸a˜o das hipo´teses sera´ realizada atrave´s de um estudo cl´ınico longitudinal inter-
ventivo de comparac¸a˜o de grupos de paralelos (controlo e de intervenc¸a˜o), em que sa˜o
selecionados doentes eleg´ıveis de acordo com os crite´rios definidos mais a` frente nesta
secc¸a˜o. Apo´s serem selecionados, os doentes foram inclu´ıdos aleatoriamente no grupo
de controlo ou no grupo de intervenc¸a˜o. O grupo de intervenc¸a˜o faz uso da plataforma
desenvolvida enquanto que o grupo de controlo cinge-se aos me´todos convencionais de
acompanhamento.
Procedimentos
A primeira fase passa pela realizac¸a˜o de uma entrevista estruturada ao doente com o
objetivo de recolher informac¸a˜o pessoal e cl´ınica atrave´s de um questiona´rio que inclui
os seguintes indicadores:
• Idade, altura, peso, estado civil, n´ıvel escolar, situac¸a˜o profissional, entre outros;
• Estado de sau´de mental com foco nos elementos de estado emocional; histo´rico
cl´ınico de utilizac¸a˜o de medicac¸a˜o psicotro´pica e qualidade/quantidade de sono;
• Atitude do doente perante a doenc¸a, a percec¸a˜o que este tem acerca da importaˆncia
do controlo da glicemia, o seu n´ıvel de sedentarismo dia´rio e a qualidade da sua
alimentac¸a˜o;
• Estado da doenc¸a, complicac¸o˜es verificadas no u´ltimo ano, ha´bitos de consumo de
tabaco e a´lcool;
No primeiro protocolo do estudo estava prevista uma consulta feita pelo me´dico de
famı´lia no sentido de averiguar se os crite´rios de inclusa˜o e exclusa˜o se verificam e
tambe´m para confirmar as expectativas do doente sobre a sua participac¸a˜o no estudo.
Esta consulta serviria adicionalmente para medir e registar a pressa˜o arterial e a glicemia.
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O procedimento descrito no para´grafo anterior foi mais tarde revisto e alterado de ma-
neira a que o doente fosse primeiro consultado pelo me´dico, onde lhe seria exposta a
possibilidade de participar no estudo, e, caso fosse do seu interesse, procedia-se posteri-
ormente a` recolha de informac¸a˜o pessoal e cl´ınica atrave´s do questiona´rio. Esta alterac¸a˜o
revelou-se mais eficaz do ponto de vista da organizac¸a˜o do processo de recrutamento.
De seguida inicia-se o processo de acompanhamento atrave´s da plataforma desenvolvida,
com a durac¸a˜o de aproximadamente 3 anos, em que sa˜o recolhidos dados continuamente
atrave´s do dispositivo mo´vel (e.g. ha´bitos alimentares, exerc´ıcio f´ısico, auto-avaliac¸a˜o
sobre a qualidade de vida, estado emocional, auto-estima, auto-suficieˆncia na forma
de lidar com a doenc¸a, atitude perante a doenc¸a). E´ tambe´m recolhida informac¸a˜o
cl´ınica e biome´trica (e.g. tensa˜o arterial, glicemia) se aplica´vel, i.e., se o doente possuir
dispositivos pessoas de monitorizac¸a˜o.
Paralelamente, a cada treˆs meses (periodicidade da consulta de rotina) sa˜o novamente
recolhidos dados cl´ınicos e biome´tricos. Estes dados sera˜o usados para validar o impacto
que a plataforma podera´ ter no controlo da diabetes.
Por fim, sera´ feita uma ana´lise estat´ıstica dos dados recolhidos entre os grupos de controlo
e de intervenc¸a˜o e produzidas as concluso˜es correspondentes.
Suporte tecnolo´gico
Para poˆr em pra´tica as te´cnicas de educac¸a˜o pessoal para a gesta˜o e controlo da Dia-
betes Mellitus do tipo 2 (DSME e DSMS), e´ utilizada a soluc¸a˜o baseada em mHealth
apresentada no cap´ıtulo 4. Em suma, a soluc¸a˜o incorpora um conjunto de ferramentas
tecnolo´gicas que permitem dar resposta a`s necessidades de monitorizac¸a˜o e ana´lise de
dados em tempo real, nomeadamente no acompanhamento do doente de forma constante
durante o seu dia.
As ferramentas de que a soluc¸a˜o dispo˜e esta˜o descritas detalhadamente no cap´ıtulo 4,
sendo que, resumidamente, servem essencialmente 3 propo´sitos:
• Monitorizac¸a˜o remota e registo de indicadores de sau´de;
• Ana´lise em tempo real do estado de sau´de;
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• Acompanhamento (coaching) personalizado;
Amostra
No sentido de produzir resultados estatisticamente significativos, o nu´mero total de
doentes que teˆm de ser inclu´ıdos neste piloto ronda os 100, com cerca de 50 doentes em
cada grupo (intervenc¸a˜o e controlo) - considerando uma dimensa˜o efetiva me´dia, uma
poteˆncia de 0.8, intervalo de confianc¸a de 95% e uma margem de erro de 10%. Estes
valores foram obtidos para um cena´rio em que a populac¸a˜o diabe´tica portuguesa e´ o
universo a estudar (atualmente cerca de 13%, i.e., aproximadamente 1 milha˜o).
Esta´ a decorrer simultaneamente um piloto aberto a qualquer pessoa (com diabetes do
tipo 2) que queira participar, dado que a aplicac¸a˜o para smartphone pode ser distribu´ıda
facilmente no mercado de aplicac¸o˜es Google Play Store. Apesar dos dados destes sujei-
tos na˜o poderem ser utilizados no estudo de observac¸a˜o cl´ınica, podem ser recolhidas
me´tricas de usabilidade (e adoc¸a˜o) a uma escala maior, possibilitando assim testar a
robustez da arquitetura da soluc¸a˜o para o posterior desenvolvimento do proto´tipo pre´-
industrial. A` data da escrita deste documento, a aplicac¸a˜o na˜o estava ainda dispon´ıvel
na Google Play Store, pelo que esta´ a ser distribu´ıda por outros meios.
Elegibilidade
De entre os utentes com diabetes do tipo II seguidos pelos parceiros do projeto, foram
selecionados com prefereˆncia aqueles com dificuldades na gesta˜o da doenc¸a. No que toca
aos restantes crite´rios, foram inclu´ıdos sujeitos que reu´nam simultaneamente as seguintes
caracter´ısticas:
• Adultos (de ambos os sexos);
• Com idade a partir dos 18 anos;
• Diagnosticados com diabetes do tipo II ha´ pelo menos 6 meses;
Foi dada prefereˆncia aos indiv´ıduos que:
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• Possu´ıam dispositivos de monitorizac¸a˜o pessoais de paraˆmetros cl´ınicos como gli-
cemia e tensa˜o arterial;
• Tinham um baixo bem-estar emocional medido atrave´s do teste OMS-5 com re-
sultados abaixo de 13 [115, 116];
Da mesma forma, foram exclu´ıdos do piloto os doentes:
• Que tiveram episo´dios recentes de psicopatologia, consumidores de a´lcool ou narco´ticos,
ou apresentavam feno´menos de co-morbilidade aguda (doenc¸a oncolo´gica ou risco
card´ıaco);
• Com dificuldades de leitura ou compreensa˜o em portugueˆs e iliteracia informa´tica
(na o´tica de utilizador), incluindo incapacidade de utilizar smartphones (ou te-
lemo´veis);
• Que tinham iniciado um programa de apoio psicolo´gico nos seis meses anteriores
ao in´ıcio do piloto;
• Que na˜o teˆm capacidade para cumprir os procedimentos (por identificac¸a˜o do
me´dico);
Selec¸a˜o
O processo de identificac¸a˜o e selec¸a˜o dos doentes foi feita de entre a populac¸a˜o de
diabe´ticos seguida pelos me´dicos dos parceiros do projeto que se disponibilizaram para
participar no presente estudo. Foi alocada ao projeto a psico´loga Marta Oliveira para
apoiar a operacionalizac¸a˜o do estudo, nomeadamente no estabelecimento de contactos
com parceiros e poss´ıveis participantes. De acordo com as normas internacionais de
realizac¸a˜o de estudos cl´ınicos a identificac¸a˜o destes doentes esta´ vedada aos restantes
membros do projeto.
Caso se confirme a vontade do doente participar no estudo, tera´ que assinar um do-
cumento autorizando a recolha de informac¸a˜o cl´ınica e pessoal. Os detalhes sobre as
implicac¸o˜es legais podem ser consultados na secc¸a˜o 6.3.
Apo´s obtenc¸a˜o do consentimento informado, o doente recebera´ um nu´mero de parti-
cipac¸a˜o u´nico. Obtendo o nu´mero u´nico e na˜o identificativo do doente, sera´ utilizada
Chapter 6. Estudo Cl´ınico 87
uma aplicac¸a˜o estat´ıstica para incluir aleatoriamente o doente em um dos dois grupos,
eliminando a influeˆncia dos me´dicos da entidade parceira no processo de atribuic¸a˜o dos
doentes a cada grupo.
As inscric¸o˜es para o piloto que decorre em paralelo com o estudo cl´ınico podem ser feitas
numa pa´gina web dedicada a esse efeito [117].
6.3 E´tica
O estudo necessita de recolher informac¸a˜o privada e sens´ıvel sobre o doente, como dados
pessoais e cl´ınicos. A posse deste tipo de informac¸a˜o por parte de outros (i.e., que na˜o
o pro´prio) e´ protegida por lei e como tal foram postos em marcha os mecanismos legais
para a obtenc¸a˜o da mesma.
Foi portanto solicitada uma autorizac¸a˜o a` CNPD para serem recolhidos e armazenados os
seguintes dados referentes aos doentes: sexo, data de nascimento, morada, peso, altura,
per´ımetro abdominal, HbA1C, valores glicemicos, pressa˜o arterial, colesterol total, coles-
terol HDL, triglicer´ıdeos, ha´bitos de alimentac¸a˜o/taba´gicos/exerc´ıcio f´ısico, antecedentes
familiares, nu´mero de consultas por ano, ajustes terapeˆuticos, registo de complicac¸o˜es,
nu´mero de episo´dios de urgeˆncia, bem estar f´ısico e psicolo´gico e por fim, rac¸a. A au-
torizac¸a˜o foi aceite e comunicada no dia 17 de Abril de 2015. Pode ser consultada no
anexo A.
Adicionalmente, foi produzido um documento que visa declarar o expl´ıcito consentimento
livre e informado por parte dos doentes ao participar no estudo. Este documento pode ser
consultado no anexo B e e´ designado por Consentimento Informado. Caso se confirme a
vontade livre e informada do doente participar no estudo, o documento de consentimento
informado sera´ assinado pelo pro´prio doente e co-assinado pela pessoa que conduziu o
processo de selec¸a˜o.
O estudo garante a preservac¸a˜o e anonimato dos dados do doente. Para garantir o
anonimato dos participantes, foi atribu´ıdo um identificador u´nico a cada doente. A
lista que permite identificar que este nu´mero corresponde ao doente em questa˜o sera´
mantida confidencial e de acesso u´nico ao(s) me´dico(s) da entidade parceira - excluindo
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os restantes promotores do projeto - garantindo assim a privacidade e confidencialidade
do doente.
Os resultados e concluso˜es do estudo cl´ınico apresentado neste cap´ıtulo, bem como






O trabalho apresentado no aˆmbito desta tese consistiu, em primeira instaˆncia, na concec¸a˜o
e implementac¸a˜o de uma plataforma informa´tica baseada em tecnologias mo´veis capaz
de acompanhar continuamente doentes diabe´ticos, monitorizando o seu estilo de vida e
transmitindo informac¸a˜o educativa em tempo real, de forma personalizada.
Ate´ estar em ambiente de produc¸a˜o, i.e., dispon´ıvel para ser utilizado, o proto´tipo da
plataforma passou por va´rios esta´gios de desenvolvimento. Numa primeira fase, foi dada
extrema importaˆncia ao modelo de interac¸a˜o com o utilizador (i.e., o doente). Era pre-
tendido que o me´todo de comunicac¸a˜o se revelasse altamente natural, tanto na recolha de
informac¸a˜o como na transmissa˜o de conteu´dos, de forma a que se aproximasse ao ma´ximo
de uma situac¸a˜o de conversa presencial com um me´dico (i.e., uma consulta convenci-
onal). Apo´s este estar definido, a preocupac¸a˜o seguinte foi desenhar uma arquitetura
flex´ıvel e ao mesmo tempo segura, no sentido de poderem ser modificadas funcionalida-
des sem dificuldades maiores e sem comprometer a seguranc¸a e privacidade dos dados.
Segue-se naturalmente a escolha de ferramentas e tecnologias, depois a implementac¸a˜o,
testes e por fim o lanc¸amento em ambiente de produc¸a˜o.
Em retrospetiva, conclui-se que as ferramentas e tecnologias usadas corresponderam per-
feitamente a`s expetativas. A rapidez de desenvolvimento estimada aquando da escolha
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das ferramentas confirmou-se, o que permitiu construir uma primeira versa˜o usa´vel do
proto´tipo num curto per´ıodo de tempo. Da mesma maneira, a flexibilidade inerente a`s
mesmas permitiu com que a plataforma se adaptasse muito facilmente ao ajuste de re-
quisitos, o que ocorreu algumas vezes durante o projeto. No que toca a` disponibilidade,
o sistema tem-se mantido em execuc¸a˜o desde o dia em que foi lanc¸ado - 20 de Abril
de 2015, sem interrupc¸o˜es. Por fim, ate´ a` data, na˜o foi registada nenhuma falha de
seguranc¸a.
Foram registadas, no entanto, raras falhas no envio das SMSs atrave´s do servic¸o externo
Twilio que ocorreram por inteira responsabilidade do mesmo. Nestes casos, algumas
mensagens na˜o eram enviadas para os doentes (ou eram enviadas em duplicado) apo´s
serem despachadas para o servic¸o Twilio. Para colmatar esta falha, foi necessa´rio im-
plementar um mecanismo de retry.
No que toca a`s funcionalidades concebidas e implementadas, de uma forma geral, pode
afirmar-se que cumpriram o seu objetivo. E´ relevante no entanto referir uma nuance:
o modelo de interac¸a˜o foi desenhado assumindo que a maioria dos utilizadores era pos-
suidor de um smartphone. O facto de possuir um smartphone abre oportunidades de
recolha de dados mais interessantes em comparac¸a˜o com um telemo´vel dito convencio-
nal. O problema e´ que desde que a plataforma se encontra dispon´ıvel foram inclu´ıdas
apenas aprox. 40% de pessoas com smartphone (ver 7.1, o que obriga a que a comu-
nicac¸a˜o seja feita apenas por interme´dio de SMSs. Esta nuance deu origem a` alterac¸a˜o
de certos elementos na plataforma, nomeadamente nos cuidados a ter com a codificac¸a˜o
dos caracteres de texto.
Foi ainda detetada uma falha ao n´ıvel da usabilidade no mecanismo de comunicac¸a˜o que
acontecia quando um doente pretendia desistir do estudo cl´ınico. Esta falha acontecia
quando um doente, na tentativa de comunicar com os responsa´veis pelo estudo, tentava
efetuar chamadas para o nu´mero a partir do qual eram enviadas as mensagens. O nu´mero
em questa˜o na˜o estava preparado para receber chamadas ou mensagens, e quando esta
situac¸a˜o acontecia, era enviada uma mensagem automa´tica definida pelo pro´prio Twilio.
Esta mensagem confundia os utilizadores e provocava sentimentos de desconfianc¸a na
plataforma. Em retrospetiva, foi decidido que deve ser implementado um mecanismo
de cancelamento automa´tico do servic¸o para doentes com telemo´veis convencionais (e.g.
envio de uma SMS com o texto ”SAIR”).
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Figura 7.1: Percentagem de sujeitos com smartphone por faixa eta´ria (20-39 - 5
sujeitos; 40-59 - 25 sujeitos; 60-86 - 64 sujeitos).
A` data da escrita deste documento a plataforma regista 60 utilizadores (correspondentes
ao grupo experimental), num total de 2340 interac¸o˜es registadas.
A mesma, sendo a materializac¸a˜o de uma proposta de soluc¸a˜o ao problema subjacente,
tende a distinguir-se das soluc¸o˜es existentes tambe´m baseadas em tecnologias mo´veis
por representar uma convergeˆncia de te´cnicas de terapeˆutica e, de uma forma geral,
conhecimento acerca da doenc¸a: a maioria dos sistemas existentes baseados em tecnolo-
gias mo´veis focam-se isoladamente em apenas um dos fatores relevantes para o incentivo
da gesta˜o pessoal da diabetes. Por um lado, os sistemas de recolha de informac¸a˜o re-
lativa ao paciente (seja informac¸a˜o pessoal, cl´ınica, alimentar ou relativa a` atividade
f´ısica) focam-se precisamente e unicamente na recolha, armazenamento e por vezes visu-
alizac¸a˜o da mesma. Tome-se o exemplo das aplicac¸o˜es de agregac¸a˜o de dados Google Fit
e Apple HealthKit : estas, apesar de provarem a sua utilidade enquanto reposito´rio nor-
malizado de informac¸a˜o, e ate´ possibilitarem a consulta da mesma atrave´s de gra´ficos,
na˜o sa˜o capazes de a analisar de forma cr´ıtica e inferir o estado de sau´de do utiliza-
dor para eventualmente assumir uma posic¸a˜o interventiva. Por outro lado, os sistemas
de aconselhamento sa˜o na sua maioria demasiado gene´ricos, no sentido em que trans-
mitem informac¸a˜o gene´rica e na˜o criteriosa por todos os doentes (no caso de sistemas
desenhados para aconselhamento de doentes com determinada doenc¸a). A partir desta
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premissa, o sistema desenvolvido integra tanto mecanismos de recolha de informac¸a˜o
como de aconselhamento para assim poder acompanhar mas tambe´m intervir na modi-
ficac¸a˜o de comportamento do doente. Tal como o me´todo atual, utilizado pelos me´dicos
nas consultas de rotinas, fa´-lo analisando e processando a informac¸a˜o que e´ recolhida, no
sentido de avaliar o estado de sau´de do doente e posteriormente providenciar aconselha-
mento altamente personalizado. Ale´m de compreender ambos os fatores mais relevantes
para a gesta˜o da diabetes (monitorizac¸a˜o e aconselhamento), o sistema procura inte-
grar conhecimento das diversas a´reas que esta˜o envolvidas no processo de gesta˜o desta
doenc¸a. Ale´m da medicina, tambe´m a psicologia esta´ altamente relacionada com o tema
da diabetes: o processo de modificac¸a˜o comportamental do doente, fazendo com que
este adquira ha´bitos de vida sauda´veis e assim reduzir as complicac¸o˜es, e´ um assunto do
foro da psicologia e que esta´ a ser ativamente estudado pela comunidade cient´ıfica (uma
breve pesquisa no motor de busca de artigos cient´ıficos Google Scholar com os termos
”psychology”e ”diabetes”mostra cerca de 1,490,000 resultados). A soluc¸a˜o desenvol-
vida procura usar te´cnicas de modificac¸a˜o de comportamento provenientes da psicologia,
como o Transtheoretical Model of Behavior Change [118] com o objetivo de afinar as
sequeˆncias de aconselhamento. Por fim, a utilizac¸a˜o de tecnologias como as notificac¸o˜es
do tipo Push, presentes nos sistemas operativos dos smartphones, representam tambe´m
uma clara distinc¸a˜o perante as soluc¸o˜es atuais. Estas permitem a implementac¸a˜o pra´tica
do modelo de interac¸a˜o desejado: a monitorizac¸a˜o e respetivo aconselhamento do doente
atrave´s de um processo de comunicac¸a˜o natural e orgaˆnico, de forma aproximar-se ao
que acontece numa consulta presencial. Nos casos em que o doente na˜o e´ possuidor de
um smartphone, o mesmo conteu´do e´ transmitido atrave´s de SMSs.
7.1.2 Estudo Cl´ınico
O primeiro teste do proto´tipo em ambiente de produc¸a˜o, que no fundo foi o motiva-
dor mais preponderante para a execuc¸a˜o deste projeto, foi a sua aplicac¸a˜o no estudo
cl´ınico que se iniciou durante o per´ıodo letivo da tese. O estudo cl´ınico foi iniciado no
dia 23 de Maio e, segundo o protocolo, continuara´ a decorrer durante um per´ıodo de
aproximadamente 2 anos e meio.
Foram adicionados na plataforma 41 doentes recrutados especificamente para participar
no estudo cl´ınico. Destes, 62.1% sa˜o do sexo masculino e compreendem idades entre
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os 32 e os 86 anos. No total foram ja´ enviadas mais de 2300 mensagens de conteu´do
educativo.
A percentagem de indiv´ıduos participantes no estudo possuidores de smartphones e´
de 40%. Este fator esta´ a afetar negativamente a validac¸a˜o da proposta pois na˜o e´
poss´ıvel executar alguns procedimentos necessa´rios, nomeadamente a recolha cont´ınua
e em tempo real de informac¸a˜o vital para no futuro poder tirar concluso˜es. Por esta
raza˜o, foram iniciadas discusso˜es relativas ao modelo de interac¸a˜o e a` implementac¸a˜o de
poss´ıveis soluc¸o˜es que possam mitigar esta dificuldade.
Como ainda se encontra a decorrer, na˜o existem resultados ou concluso˜es finais ineren-
tes ao estudo. Especificamente, na˜o e´ ainda claro se a soluc¸a˜o proposta baseada na
plataforma desenvolvida pode realmente ter impacto no controlo e gesta˜o pessoal da
diabetes, traduzindo-se na diminuic¸a˜o dos valores cl´ınicos do peso, glicemia, HbA1C e
de outros paraˆmetros psicolo´gicos como a sensac¸a˜o de bem-estar. Concluso˜es deste tipo
so´ sera˜o poss´ıveis no fim do estudo, apo´s a recolha de dados em quantidade (e qualidade)
suficiente para serem estatisticamente significativos.
No entanto, foi poss´ıvel extrair ja´ alguns resultados preliminares que podem eventual-
mente vir a tornar-se efetivos. Primeiro, as entrevistas telefo´nicas feitas aos doentes
apo´s 2 meses de inclusa˜o no estudo revelam que estes sa˜o sens´ıveis ao tipo de conteu´dos
educativos que lhes sa˜o transmitidos. Especificamente, 14.6% dos sujeitos entrevistados
referem que alguma informac¸a˜o que recebem e´ demasiado gene´rica e que pode ser quase
considerada do senso comum. Estes doentes manifestaram desagrado no recebimento
destas mensagens, pois na˜o se revelaram u´teis no seu quotidiano. Apo´s detetar esta nu-
ance, a equipa envolvida no estudo iniciou trabalhos no sentido de recolher informac¸a˜o
mais incomum, espec´ıfica, que possa acrescentar valor ao conhecimento do doente. Em
segundo lugar, foram tambe´m detetados alguns indicadores que podera˜o vir a eviden-
ciar efetivamente que a iliteracia tecnolo´gica e´ realmente uma barreira para este tipo de
soluc¸o˜es. O estudo registou 1% de desisteˆncias, sendo que as causas apontadas para cada
uma delas esta˜o relacionadas com a iliteracia tecnolo´gica dos doentes: como exemplo,
em alguns casos os doentes confundiam as mensagens recebidas com servic¸os pagos de
publicidade e apressavam-se a` tentativa de cancelamento do mesmo. Apesar de tudo,
82% dos doentes afirmaram que gostam do servic¸o e que pretendem continuar a receber
mensagens.
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7.1.3 Publicac¸a˜o Cient´ıfica
Figura 7.2: Apresentac¸a˜o do artigo cient´ıfico na confereˆncia EMERGING 2015.
Foi submetido e aceite um artigo cient´ıfico no aˆmbito deste projeto, do qual o mestrando
e´ co-autor, intitulado “DIYbetes: a Mobile Platform for Empowering Type 2 Diabetes
Mellitus Patients”na confereˆncia internacional EMERGING 2015 - The Seventh Inter-
national Conference on Emerging Networks and Systems Intelligence, organizado pela
International Academy, Research and Industry Association (IARIA). O mestrando e o
orientador da tese de mestrado Prof. Doutor Ma´rio Zenha-Rela deslocaram-se a Nice,
Franc¸a, nos dias 19-24 de Julho para apresentar o mesmo. O artigo foi apresentado
pelo mestrando, tendo respondido a diversas questo˜es colocadas pela audieˆncia, que
demonstrou interesse na plataforma e no estudo.
A publicac¸a˜o pode ser consultada no apeˆndice D.
7.1.4 Extra
Um dos componentes da plataforma, desenvolvido especificamente no aˆmbito deste tra-
balho, recebeu particular atenc¸a˜o no decorrer do per´ıodo da tese. Este componente,
uma aplicac¸a˜o auto-contida responsa´vel pelo envio de mensagem de conteu´do informa-
tivo atrave´s de SMSs ou Push Notifications, tem a tarefa de comunicar com servic¸os
externos para efetivar o envio - Twilio para SMSs e Google Cloud Messaging (GCM)
para Push Notifications. Acontece que o tempo gasto na configurac¸a˜o da comunicac¸a˜o
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com estas plataformas, acrescido ao tempo gasto na ana´lise da documentac¸a˜o, e´ bastante
considera´vel. Ale´m disso, a empresa Redlight Software ja´ tinha identificado a mesma
necessidade em va´rios outros projetos.
Esta motivac¸a˜o representou uma oportunidade para externalizar completamente o com-
ponente e coloca´-lo dispon´ıvel para ser usado por outras aplicac¸o˜es internas a` empresa.
Mais tarde, detetou-se que outras empresas pro´ximas a` RLS tinham a necessidade. Estes
argumentos foram suficientes para iniciar um processo de produtizac¸a˜o do componente
em questa˜o, sendo que a` data da escrita desta tese esta´ ja´ a ser utilizando tanto por
outros projetos da RLS como por outras empresas. No decorrer deste processo sentiu-se
necessidade de publicar uma biblioteca de programac¸a˜o que facilita a comunicac¸a˜o com a
API deste servic¸o. Esta biblioteca, denominada rumour-ruby, esta´ publicada em regime
de Open Source Software (licenc¸a MIT [119]) no s´ıtio web de armazenamento e partilha
de reposito´rios (privados e pu´blicos) Github e o seu enderec¸o pode ser consultado nas
refereˆncias deste documento [81] - o s´ıtio web RubyGems mostra que esta biblioteca
ja´ foi descarregada aproximadamente 2,000 vezes [120]. O servic¸o assumiu o nome de
Rumour.
Este servic¸o, bem como a biblioteca de programac¸a˜o associada a ele, foi inteiramente
desenvolvido, configurado e mantido pelo mestrando.
7.2 Trabalho Futuro
A plataforma desenvolvida no aˆmbito deste trabalho representa um proto´tipo, uma
primeira versa˜o de um servic¸o que certamente ira´ ser melhorado pela RLS nos tempos
que se seguem. Existem, desde ja´, duas melhorias planeadas:
• Implementac¸a˜o de um sistema de apoio a` decisa˜o como o que foi apresentado na
secc¸a˜o 5.1.7. Um sistema deste tipo pode otimizar significativamente o trabalho
dos prestadores de sau´de, auxiliando na selec¸a˜o de conteu´do adequado para cada
perfil de doente. No futuro, admite-se a possibilidade de o sistema ser auto´nomo na
selec¸a˜o e envio efetivo das mensagens personalizadas de conteu´do educativo. Existe
a conscieˆncia, no entanto, de que um sistema deste tipo tem ser extremamente bem
testado por forma a na˜o prejudicar os doentes devido a falhas diversas que possam
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surgir; O primeiro passo de encontro a` realizac¸a˜o desta melhoria podera´ passar
pela ana´lise da aplicabilidade do me´todo estudado e proposto na secc¸a˜o 5.1.7;
• Integrac¸a˜o de mais servic¸os externos, no sentido de recolher maiores e mais diver-
sificadas quantidades de informac¸a˜o sobre os doentes. Quanto mais informac¸a˜o a
plataforma tiver dispon´ıvel, mais precisas sera˜o as ana´lises do estado de sau´de dos
doentes e, por sequeˆncia, conteu´do mais adequado sera´ transmitido;
Existe uma melhoria adicional que tem vindo a ser discutida no seio do projeto: imple-
mentar ve´ıculos de comunicac¸a˜o internos a` plataforma que possibilitem uma interac¸a˜o
mais direta entre o doente e o(s) me´dico(s). Uma vez implementada, esta funcionalidade
permitiria que o(s) pro´prio(s) me´dico(s) ja´ familiarizados com os seus doentes possam
fazer uma monitorizac¸a˜o e acompanhamento continuo e em tempo real, podendo comu-
nicar de forma direta entre si. Ainda do ponto de vista da tecnologia, falta tambe´m
desenvolver uma versa˜o da aplicac¸a˜o para smartphone suportada pelo sistema operativo
Apple iOS [121] para poder abranger mais utilizadores.
Dentro da categoria do trabalho a realizar no futuro esta´ obviamente a continuac¸a˜o da
conduc¸a˜o do estudo cl´ınico, por forma a validar e expor a viabilidade da soluc¸a˜o que foi
proposta.
Por fim, caso o estudo cl´ınico valide efetivamente a soluc¸a˜o proposta, sera´ iniciado um
processo de produtizac¸a˜o da plataforma e consequente comercializac¸a˜o com alvo nos
sistemas de sau´de mundiais.
7.3 Considerac¸o˜es Finais
A dimensa˜o do problema da diabetes, com tendeˆncia a crescer cada vez mais, urge a
adaptac¸a˜o do modelo que atualmente vigora. Os me´todos terapeˆuticos atuais esta˜o bem
definidos, no entanto o modelo que visa a sua aplicac¸a˜o e´ obsoleto e desadequado para o
crescente nu´mero de doentes. Este foca-se em consultas presenciais tipicamente levadas
a cabo em infraestruturas locais (e.g. centros de sau´de em hospitais) centralizando
os recursos e os respetivos cuidados de sau´de num espac¸o f´ısico confinado, quando na
verdade estes deveriam ser centralizados no doente.
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Tendo sido desenvolvida segunda esta premissa, a soluc¸a˜o proposta representa uma
transposic¸a˜o para o universo remoto do conjunto de me´todos terapeˆuticos utilizados
atualmente no controlo e gesta˜o da diabetes. Por outras palavras, a soluc¸a˜o pretende
tirar partido do conhecimento e dos recursos existentes e molda´-los de forma a que
possam ser empregados de forma mais efetiva e abrangente, colocando o doente no centro
da ac¸a˜o. Desta maneira, e´ poss´ıvel utilizar os mesmos me´todos terapeˆuticos do modelo
atual e simplesmente aplica´-los por interme´dio outra via (entenda-se, tecnologias mo´veis)
sem modificar radicalmente as premissas e fundamentac¸o˜es que esta˜o na sua ge´nese.
O sucesso deste projeto pode significar uma mudanc¸a profunda do paradigma de prestac¸a˜o
de cuidados de sau´de no que toca a` gesta˜o de doenc¸as comportamentais. A imple-
mentac¸a˜o da soluc¸a˜o, sendo feita em larga escala, promete ter impacto tanto na vida
dos doentes diabe´ticos como nas entidades responsa´veis por prestar os respetivos cuida-
dos de sau´de.
Por um lado, os doentes teˆm a oportunidade de aprender a gerir a sua pro´pria doenc¸a
atrave´s do acompanhamento remoto, personalizado, cont´ınuo e em tempo real que o sis-
tema proporciona. Dado que a diabetes do tipo II e´ uma doenc¸a fortemente dependente
de aspetos comportamentais, a sua modificac¸a˜o pode realmente reduzir as complicac¸o˜es
futuras e melhorar o seu estado de sau´de. Isto acontecendo sem recorrer a consultas
presenciais perio´dicas de monitorizac¸a˜o e aconselhamento. A aprendizagem quanto a`
forma de gerir o seu estilo de vida, tornando-o cada vez mais sauda´vel, podera´ trazer
benef´ıcios na˜o so´ ao pro´prio como tambe´m aos que o rodeiam, com a esperanc¸a de que
seja um primeiro passo para despertar conscieˆncias e educar as novas gerac¸o˜es. A longo
prazo, a implementac¸a˜o massiva de sistemas semelhantes para gerir na˜o so´ a diabetes
como outras doenc¸as com caracter´ısticas equivalentes pode mesmo ter impacto na sau´de
pu´blica a n´ıvel mundial.
As entidades prestadoras de cuidados de sau´de, por outro lado, beneficiam da melhor
gesta˜o dos seus recursos (profissionais, financeiros, infraestruturas), descentralizando a
prestac¸a˜o de cuidados que originalmente se concentrava nos respetivos espac¸os f´ısicos e
que, como consequeˆncia, evolui para uma paradigma de prestac¸a˜o de cuidados remoto,
distribu´ıdo. Tambe´m nos sistemas de sau´de de pa´ıses subdesenvolvidos, que tipicamente
na˜o possuem sequer uma estrate´gia dedicada de controlo da diabetes, uma soluc¸a˜o como
esta pode trazer benef´ıcios. Desprovidos de recursos, o acesso a cuidados de sau´de
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por parte da populac¸a˜o e´ geralmente escasso. Sabe-se no entanto que a utilizac¸a˜o de
tecnologias mo´veis, particularmente telemo´veis e em alguns casos ate´ smartphones, e´
acentuada [8]. Este facto abre a oportunidade de alcanc¸ar, remotamente, a populac¸a˜o
que na˜o consegue ter acesso a cuidados de sau´de tipicamente providenciados em formato
presencial.
Outro poss´ıvel fator de impacto incide no exerc´ıcio das profisso˜es ligadas diretamente ao
modelo atual de acompanhamento de doentes diabe´ticos, particularmente de medicina e
enfermagem. A mudanc¸a de paradigma de consultas presenciais para um poss´ıvel modelo
de acompanhamento remoto (ou ate´ um modelo h´ıbrido que represente a intercec¸a˜o dos
dois) tera´ certamente impacto na maneira como o me´dico ou o enfermeiro encaram
o exerc´ıcio da sua profissa˜o: o contacto presencial com os doentes passa a ser menos
frequente e eventualmente parte do seu trabalho passara´ a ser desempenhado a partir
de um computador, tal como aconteceu com tantas outras profisso˜es apo´s a massificac¸a˜o
das tecnologias de informac¸a˜o. Sera´ relevante, no futuro, analisar quais as consequeˆncias
deste poss´ıvel resultado.
Por u´ltimo, como efeito secunda´rio, o sistema pode contribuir para a descoberta de novas
evideˆncias relacionadas com a doenc¸a atrave´s da ana´lise e processamento dos dados que
incorpora. Da mesma maneira, pode servir de via de experimentac¸a˜o de novas propostas
de tratamento.
7.3.1 Nota Pessoal
Estar envolvido num projeto desta magnitude, e de certa forma ser parte na˜o apenas
integrante mas tambe´m essencial para a sua execuc¸a˜o, estimulou o desenvolvimento das
minhas competeˆncias na˜o so´ te´cnicas como tambe´m pessoais.
A t´ıtulo pessoal, considero uma verdadeira vito´ria ter conseguido desenvolver e im-
plementar um sistema de informac¸a˜o completo, na˜o-trivial e constitu´ıdo por diversos
componentes, capaz de canalizar por via remota a prestac¸a˜o de cuidados de sau´de re-
lacionados com a diabetes. Ainda mais recompensante foi ter a oportunidade de testar
o sistema desenvolvido em ambiente real dentro do tempo alocado para a realizac¸a˜o da
tese de mestrado, atrave´s da realizac¸a˜o do estudo cl´ınico. O facto de lidar com doen-
tes reais, que por sua vez esta˜o ja´ a ser afetados positivamente ou negativamente pelo
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resultado do trabalho que desenvolvi, traz inequivocamente consigo responsabilidade e
intensidade a` minha participac¸a˜o enquanto aluno de mestrado.
E´ tambe´m extremamente recompensante saber que o meu trabalho pode efetivamente
ter um grande impacto no problema da diabetes. Como foi referido anteriormente, a
implementac¸a˜o do sistema desenvolvido pode modificar a percec¸a˜o de como e´ gerida
esta doenc¸a e assim caminhar no sentido de melhorar a vida de centenas de milho˜es de
pessoas em todo o mundo. Ter tido a oportunidade de participar nas fundac¸o˜es do que
podera´ despoletar esta transic¸a˜o e´ claramente gratificante.
Na˜o posso deixar de referir que o meu envolvimento neste projeto fez aumentar a minha
admirac¸a˜o pelo curso de Engenharia Biome´dica. A abrangeˆncia deste projeto impo˜e
que os envolvidos disponham de conhecimentos nas a´reas de medicina e tecnologias
de informac¸a˜o/comunicac¸a˜o, o suficiente para conseguirem conceber e desenvolver uma
soluc¸a˜o completa de acompanhamento que seja adaptada a`s condicionantes inerentes a`
vida de um diabe´tico. E´ em casos como este que a formac¸a˜o multidisciplinar e versa´til
pro´pria do curso de Engenharia Biome´dica se mostra u´til, pois a familiarizac¸a˜o pre´via
com os diversos assuntos facilita significativamente a integrac¸a˜o dos mesmos. A t´ıtulo
pessoal, senti efetivamente que o facto de ter abordado com profundidade ambos os
temas durante a minha formac¸a˜o acade´mica foi um fator determinante para ter consigo
cumprir com sucesso todos os objetivos que me foram propostos.
Este projeto mostrou-me tambe´m que a inovac¸a˜o, particularmente na a´rea da sau´de, na˜o
se prende ao desenvolvimento de tecnologias de ponta tipicamente providas de espetacu-
laridade tecnolo´gica. Muitas vezes, a inovac¸a˜o traduz-se simplesmente no entendimento
profundo do problema e na integrac¸a˜o adequada de tecnologias para o resolver.
Hoje em dia sa˜o ja´ raras as a´reas em que a tecnologia ainda na˜o deu a sua contribuic¸a˜o.
A integrac¸a˜o da tecnologia na sau´de na˜o e´ um assunto novo, mas tem mostrado de-
senvolvimentos extraordina´rios nas u´ltimas de´cadas. Seja no desenvolvimento de novas
tecnologias como simplesmente na aplicac¸a˜o de outras ja´ existentes em novos contextos,
daqui para a frente, a Engenharia Biome´dica tera´ certamente um papel preponderante
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Título do Estudo: Avaliação da eficácia da utilização de plataformas móveis nos cuidados pessoais da 
Diabetes. 
 
Instituições: Serviço de Medicina Interna A do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Faculdade 
de Medicina da Universidade de Coimbra, Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação da 
Universidade de Coimbra, Administração Regional de Saúde do Centro, Associação dos Diabéticos da 
Zona Centro e RedLight Software Inc. 
 
 
O estudo “Avaliação da eficácia da utilização de plataformas móveis nos cuidados pessoais da 
Diabetes” é dirigido a pessoas Diabéticas, utilizadoras de telemóveis/ tablets/ computadores, e 
pretende avaliar a eficácia de uma aplicação desenhada especificamente para pessoas com esta 
condição. A duração do estudo é de 4 meses. 
Os participantes neste estudo apenas terão que receber mensagens através do seu telemóvel, com 
informações ou indicações que se julga serem úteis para os ajudarem a melhorar o seu estilo de vida, 
diminuindo o risco de ter complicações agudas e crónicas da doença e melhorando o seu bem-estar. 
Os investigadores farão um contacto telefónico mensal com cada participante, com o objectivo de 
avaliar a satisfação do participante com este serviço. 
Os investigadores irão contactar o seu médico assistente, de 3 em 3 meses, para se informarem sobre os 
dados clínicos relacionados com a doença (ex: valor de hemoglobina glicada). 
Ao participar neste estudo, o participante tem acesso a informações variadas sobre a doença, sobre 
estilos de vida, dicas, receitas, frases humorísticas, etc, que o farão tomar consciência sobre temáticas 
relacionadas com a Diabetes e o poderão ajudar a adoptar um estilo de vida mais saudável. 
Não existem quaisquer riscos associados ao uso deste serviço. 
A participação no estudo é estritamente voluntária, e o participante poderá retirar-se do estudo a 
qualquer momento, bastando para isso avisar verbalmente os investigadores. 
Os investigadores também podem excluir o sujeito do estudo, caso este não cumpra as directivas que 
lhe forem dadas. 
Todas as informações recolhidas são confidenciais, e o nome do participante será substituído por um 
número de código ao longo de todo o estudo. 
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Código do participante: ___________ 
Data: ___ / ___ / ______





Perímetro abdominal: __________ 
Valores clínicos: 
Hemoglobina glicada: __________ 
Pressão arterial: __________ 
Colesterol total: __________ 
Colesterol HDL: __________ 
Triglicerídeos: __________ 
Historial clínico: 
1) Hábitos tabágicos: 
    - Fumador ativo: SIM / NÃO 
    - Ex-fumador: SIM / NÃO 






3) Hábitos de exercício físico: 
- Fisicamente ativo: SIM / NÃO 
- Sessões/semana: _____ 
- T i p o d e e x e r c í c i o f í s i c o : 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
______________________________________________________________________
____ 
4) Variabilidade glicémica (desde a última consulta): 
    - Número de episódios acima de 200mg/dl: __________ 
    - Número de episódios abaixo de 70mg/dl: __________ 
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